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du traitement des diarrhées 


Qu’il soit employé seul dans les diarrhées non-spécifiques et 
les diarrhées secondaires ou comme simple adjuvant du traite- 
ment spécifique, le KAOMAGMA 4 la PECTINE apporte un 
soulagement rapide. 

ll lénifie et protége la muqueuse intestinale enflammée .. . 
adsorbe les substances nocives . . . diminue les spasmes et la 
distension . . . raffermit les selles . . . rend au malade une 
sensation de bien-étre. Et... ce qui ne gate rien, le KAOMAG- 
MA a la Pectine a une saveur agréable, qui plait aux enfants 
aussi bien qu’aux adultes. 


FLACONS DE 12 ONCES LIQ. ET % GALL. IMP. 


KAOMAGMA 
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EDITORIAL 


LES CONDITIONS DE TRAVAIL 
DES MEDECINS CANADIENS A PARIS ET EN FRANCE 


par 


le docteur Raoul KOURILSKY (de Paris) 


président du Comité franco-canadien de l’A. D. R. M. 


Beaucoup de médecins canadiens désirent aller étudier en France 
et ils ne savent pas exactement dans quelles conditions ils peuvent le 
faire. Il] est utile qu’ils soient informés de |’organisation qui s’est pro- 
gressivement édifiée depuis ces deux derniéres années et qu’ils se rendent 
exactement compte des conditions de la vie médicale francaise. 

Un certain nombre de médecins décident de se rendre en France et, 
sans avoir pris des contacts préalables, cherchent 4 trouver leur voie tout 
seuls dans le systéme hospitalier parisien ou dans celui des autres villes de 
Faculté. II n’est pas étonnant, dans ces conditions, que si les uns réussis- 
sent, d’autres éprouvent un certain nombre de difficultés et portent, de ce 
fait, un jugement hatif et défavorable sur l’hospitalité médicale fran- 
caise. Les uns, surtout les chirurgiens, se sont trouvés dans des Services 
surchargés et n’ont pas réussi 4 opérer comme ils le voulaient : insuffisam- 
ment introduits auprés des professeurs, ils ont perdu du temps et se sont 

(5) 
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découragés ; d’autres se sont heurtés 4 la mauvaise volonté des colla- 
borateurs du chef de Service ; d’autres encore pensent trouver tout 
naturellement en France un systéme de cours de perfectionnement qui 
serait la réplique exacte de ceux qui sont donnés en Amérique et ils sont 
décus de ne pas étre embrigadés du matin au soir et endoctrinés d’heure 
en heure.* Ceux qui se destinent au dipléme de spécialité ou au fellow- 
ship cherchent un enseignement qui leur fasse refaire |’anatomie, la 
physiologie et les sciences de base. Comme ils ne trouvent pas cet ensei- 
gnement tout fait, ils en concluent qu’en France la clinique seule est 
étudiée au détriment de tout le reste. Les uns et les autres se demandent 
dans ces conditions si leur séjour sera profitable. 


C’est aprés avoir pris connaissance de ces diflicultés que |’organi- 
sation actuelle a été imaginée. La premiére chose qu’un médecin doit 
savoir en arrivant en France, c’est que le systéme d’enseignement est 
différent et qu’il ne faut pas le juger en fonction de celui d’autres pays 
sans avoir d’abord cherché 4 comprendre comment il est fait. Les 
Facultés de médecine dans les grandes villes de Faculté, et notamment 
4 Paris, ne fonctionnent pas seulement par elles-mémes, maix elles sont 
soutenues par une trés forte organisation hospitaliére. C’est parmi les 
chefs de Service des hépitaux que sont choisis les professeurs de clinique 
et de spécialités. Pour un Service de clinique de la Faculté de médecine 
existent un minimum de cing ou six Services hospitaliers n’appartenant 
pas a la Faculté de médecine, mais dans lesquels un enseignement trés 
approfondi est donné. Si Ja France était dotée d’un systéme analogue 
au systéme anglo-saxon, le plus grand nombre des médecins des hépitaux 
de Paris ou des villes de Faculté feraient partie de |’Université comme 
Associated professors ou professeurs. D’autre part, en ce qui concerne 
les sciences de base, il existe en dehors des Facultés de médecine des insti- 
tuts spéciaux puissamment outillés, qui donnent une instruction de 
laboratoire approfondie et qui fonctionnent en dehors des laboratoires 
des chaires de Facultés. C’est donc a travers un véritable dédale que le 
médecin canadien non guidé est obligé de trouver sa voie. 


Enfin ce méme médecin est souvent décu par |’apparence extérieure, 
souvent vétuste, des batiments, et tend a juger |’intérieur sur [’extérieur. 
I] faut bien comprendre cependant qu’aprés chaque guerre, — et elles 
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furent malheureusement nombreuses et répétées, — la France a di faire 
face 4 la reconstruction d’énormes dévastations avant de penser 4 amé- 
liorer ce qui subsistait. Encore 4 Pheure actuelle, la contrainte inter- 
nationale va imposer d’énormes dépenses pour tout autre chose que les 
réparations hospitaliéres. Toutes ces circonstances ont leur importance : 
aucune ne doit rebuter le médecin canadien car, compte tenu des imper- 
fections, nombreux sont ceux qui ont été guidés correctement et qui 
s’accordent a reconnaitre qu’ils ont tiré de leur séjour en France un profit 
considérable. 


Lorsqu’un médecin canadien voudra se rendre en France, la premiére 
chose a faire sera de chercher préalablement un hébergement. C’est 
actuellement chose encore difficile, mais simplifiée par la valeur relative 
élevée du dollar canadien par rapport au franc. Ceux qui partent a 
Paris seuls devront se mettre en rapport avec la Maison canadienne 
dirigée avec un si grand dévouement par M. Riou. Celle-ci est située 31, 
boulevard Jourdan, Paris (XIV*), 4 Ia cité universitaire. IIs sauront 
ainsi s’il existe des places de libres et 4 quelle poque. Ceux quidésirent 
se rendre en France accompagnés de leur épouse, voire méme d’un ou de 
deux enfants, peuvent trouver des appartements 4 louer. IIs peuvent, — 
au Canada méme, — se mettre en rapport avec ceux de leurs collégues qui 
ont été en France et qui leur donneront des adresses. IIs peuvent 
également écrire 4 M. Mélanson, président de |’Association des médecins 
canadiens en France, qui habite 4 fa Maison canadienne, dans la cité 
universitaire, et qui les mettra en rapport avec des médecins canadiens 
possédant des appartements en ville et qui les cédent 4 leur départ. 
Beaucoup de médecins canadiens ont, en effet, trouvé des chambres dans 
un certain nombre d’hotels ou de pensions qui ont établi une tradition de 
recevoir 4 peu prés uniquement des Canadiens. L’Association des mé- 
decins de Langue francaise du Canada a été saisie de ce probléme et 
s’efforcera en outre de se procurer tous les renseignements que pourront 
leur donner les médecins canadiens revenus de France et de les faire 
connaitre en temps utile. Mais, d’ici la, les initiatives personnelles 


peuvent se donner libre cours, et les médecins canadiens sont invités a 
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communiquer avec la Maison canadienne et |’Association des médecins 
canadiens en France. 

Cette Association a été fondée, on le sait, en 1948 a la faveur de la 
visite 4 Paris du docteur Donatien Marion, accompagné des docteurs 
Thibaut et Gaudet. Le premier président a été Je docteur Vigneau, 
actuellement a I’hépital de Verdun. Le président actuel est le docteur 
Mélanson et le professeur Raoul Kourilsky en est le président d’honneur. 


C’est avec cette Association que, dés son arrivée 4 Paris, le médecin 
canadien doit prendre contact pour y recevoir |’orientation médicale 
appropriée a son cas particulier. Beaucoup de médecins canadiens négli- 
gent encore de le faire et perdent de ce fait un temps précieux. IIs trou- 
veront, a l’ambassade du Canada, dans le Service de |’attaché culturel, 
M. F. Charpentier, la note suivante qui leur rappellera cette nécessité : 


« Les médecins canadiens venant a Paris A un titre quelconque, 
sont priés de vouloir bien se mettre en rapport le plus tét possible, dés 
leur arrivée, avec le docteur Mélanson, médecin président de |’Asso- 
ciation des médecins canadiens en France, 4 la Maison canadienne, 21, 
boulevard Jourdan, cité universitaire, Paris (XIV‘°), telephone Gobelins 
88-92. 

« Il est indispensable, pour les études qu’ils ont a faire 4 Paris, que 
les médecins canadiens prennent contact avec la Commission d’orientation 
de la Faculté de médecine, qui fonctionne mensuellement 4 la Maison ca- 
nadienne le 1“ jeudi soir de chaque mois, 4 21 heures. Cette commission 
médico-chirurgicale a pour but de diriger et d’orienter les médecins durant 
leur séjour en France, de les placer dans les Services hospitaliers et 
d’aplanir pour eux toutes les difficultés. Méme si les médecins ont déja 
des lettres d’introduction, il est indispensable qu’ils se rendent, dés leur 
arrivée 4 la prochaine séance de la Commission. 

« Cette Commission prépare toute la documentation nécessaire et, 
a l’issue de leur séjour, délivre aux médecins les attestations indispen- 
sables pour qu’il soit tenu compte des études faites en France. » 


Elle a été déléguée a la Maison canadienne par le Comité médical 
franco-canadien de [’A.D.R.M. 4a Ia Faculté de Paris. Ce comité com- 
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prend non seulement toutes les personnalités parisiennes médicales hos- 
pitaliéres et universitaires qui s’intéressent au Canada, mais également 
les représentants analogues des différentes Facultés médicales de province 
en France. Au professeur Justin-Besancon vient de succéder le profes- 
seur Raoul Kourilsky, qui en assume actuellement la présidence. C’est- 
a-dire qu’étant donné la composition du comité d’orientation il fonc- 
tionne non seulement pour Paris mais pour toute la France. II est des 
cas, en effet, ot les médecins canadiens ont un avantage certain a étudier 
en province, pourvu qu’on leur indique les Services ou ils travailleront. 
La vie y est moins difficile qu’a Paris, les universités moins encombrées, 
’hébergement plus facile. I] est des cas également, surtout pour les 
chirurgiens, ot ils ont Ie plus grand avantage a ne pas suivre les grands 
Services de clinique pourvus d’assistants qui, tous, désirent opérer. IIs 
feront leur instruction chirurgicale dans des Services hospitaliers ou dans 
des agglomérations proches de Paris, mais rattachés 4 la Faculté de 
Paris. Tous les hépitaux dans lesquels ils sont adressés dépendent de 
l’université, de telle sorte que leur stage ne peut étre contesté. 


Chaque médecin doit comparaitre individuellement devant le petit 
comité d’orientation. L’orientation médicale est faite par le professeur 
Raoul Kourilsky lui-méme et lorientation chirurgicale par le docteur 
Chigot, secrétaire général du Comité médical franco-canadien. Tous 
deux assurent en méme temps une orientation vers les spécialités. Le 
médecin canadien remplit tout d’abord des formulaires, destinés 4 savoir 
ce qu’il veut faire exactement. II est bien évident que l’orientation doit 
varier selon qu’il désire aboutir au Canada dans un hépital de province, 
dans un sanatorium ou dans une chairede Faculté. Aussisoncurriculuma 
Paris, ou en France, est organisé en fonction de ce qu’il doit faire plus tard. 


S’il a déja des lettres pour un Service déterminé, ou ses maitres ou ses 
amis l’ont spontanément dirigé, la Commission en prend connaissance, de 
facon a éviter, — surtout en chirurgie, — d’envoyer dans le méme Service 
d’autres médecins qui pourraient se géner mutuellement dans leur désir 
d’apprendre A opérer. 

L’orientation est faite non seulement vers les Services hospitaliers, 
mais aussi vers les laboratoires. Par exemple |’ophtalmologiste sera 
dirigé dans un Service des yeux, mais également |’aprés-midi dans le 
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Service de dissection de Clamart ou il fera |’anatomie des yeux confor- 
mément 4 ce qu’exige l’examen pour le dipléme de spécialités. L’orien- 
tation est, en effet, faite sans perdre de vue le dipléme de spécialités que 
le médecin veut éventuellement acquérir ou le fellowship. Toutes les 
formules nécessaires ont été transmises 4 Ja Maison canadienne : tous 
peuvent a chaque instant s’y référer. Au fur et 4 mesure que |’orien- 
tation se décide, une secrétaire dactylographie les lettres d’introduction 
pour les chefs de Services ou de laboratoires. Le médecin n’a plus ensuite 
qu’a prendre contact avec le maitre sous la direction duquel il est destiné 
a travailler. 


L’expérience a montré que, neuf fois sur dix, |’orientation ainsi 
faite a été bonne et que Je médecin a trouvé immédiatement |’ambiance 
et le climat qui lui convenaient. Nous lui demandons toujours de faire 
savoir ultérieurement s’il est satisfait et il peut le faire facilement en reve- 
nant la fois suivante a la séance d’orientation. II prévient, sans perdre 
de temps, |’orienteur, qui rectifie son indication premiére et le met dans 
la bonne voie. II est bien entendu que, pendant le temps de ses études, 
le médecin peut acquérir le titre d’assistant étranger s’il le désire ; |’orien- 
teur lui-méme lui indiquera s’il s’agit d’une nécessité ou s’il peut s’en 
dispenser. 

Ainsi l’orientation se fait en fonction de Ja carriére future du médecin, 
de ses études pour le dipléme de spécialités ou du fellowship qu’il doit 
acquérir au Canada. Les Facultés de médecine francaises ont voulu 
marquer par cette organisation le souci qu’elles ont de répandre parmi les 
médecins canadiens, qui leur font [’honneur de venir s’instruire en France, 
une instruction telle qu’elle puisse leur servir immédiatement dans leur 
pays d’origine. Des démarches sont actuellement en cours pour faire 
reconnaitre cet effort auprés des organisations médicales de la province 
de Québec. Nul doute, aprés l’effort particulier fait par la France, que 
les médecins canadiens ainsi instruits ne soient habilités dans leur propre 
pays a faire valoir |’instruction qu’ils ont recue. 

En dehors de ce but professionnel, la reunion périodique des méde- 
cins canadiens leur permet de se rencontrer, de parler entre eux de leur 
pays et d’échanger leurs vues. M. Riou, directeur de Ja Maison cana- 
dienne, a organisé trés aimablement ces Colloques mensuels. 
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Lorsque le médecin a terminé sa scolarité, il demande 4 chacun des 
professeurs sous la direction desquels il a travaillé de lui donner une 
attestation de ce qu’il a fait exactement et, avant de regagner le Canada, il 
reprend contact avec la direction de |’orientation qui fera la synthése 
de l’instruction recue et lui délivrera une attestation définitive. Le 
dossier ainsi complété reste en double a la Maison canadienne. 

A la fin de chaque semestre, et plus particuliérement au mois de juin, 
l’Association des médecins canadiens en France tient une réunion géné- 
rale ol tous les membres sont invités ainsi que d’autres étudiants cana- 
diens en lettres, en arts ou en sciences. C’est ainsi qu’en juin dernier 
une charmante soirée a été tenue sous la présidence de I’attaché culturel, 
M. F. Charpentier. 


Rien n’empéche ultérieurement les médecins canadiens-frangais 
venant en France de chercher ensuite Je contact avec les organisations 
médicales américaines ou anglaises. L’instruction médicale tend a de- 
venir 4 l’heure actuelle de plus en plus internationale. Nous savons que 
ceux qui ont pu étre orientés avec succés et qui se sont fiés 4 nous n’ont 
pas eu a rougir, bien au contraire, lorsqu’ils ont transporté ailleurs |’édu- 
cation qu’ils avaient recue. 

Mais, en dehors de cette éducation médicale, ils ont trouvé en 
France la possibilité de participer, sans compromettre en rien leurs études, 
a toutes les formes de la culture francaise, aux lettres, aux arts, aux scien- 
ces, au théatre, 4 la littérature. Malgré une vie bien remplie, ils s’ini- 
tieront insensiblement 4 une forme de pensée et 4 un mode de réflexion 
qui sont l’apanage essentiel de la France. IIs verront ses paysages, ils 
découvriront ses provinces, ils élargiront ainsi le champ de leurs con- 
naissances. IIs se rendront dans les pays limitrophes, en Belgique, en 
Suisse, en Italie, en Espagne. IIs y découvriront le berceau méditerra- 
néen de la grande culture européenne. Méme au point de vue médical, 
ils recevront les introductions nécessaires pour aller dans ces différents 
pays. 

Sans doute en France leur présence ne sera point contrdélée tous les 
jours, car le systéme universitaire francais de |’enseignement supérieur 








1314 LavaL MEDICAL Décembre 1951 


repose sur le postulat que celui qui le recoit a le désir de s’instruire et 
consent librement sa discipline. Sans doute les connaissances qu’ils y 
auront acquises seront distribuées sur un plus grand espace de temps, 
mais le temps de la réflexion est aussi nécessaire. 

I] faut un certain délai pour que le jugement mirisse, pour que les 
connaissances soient assimilées, transformées, épurées, de telle sorte 
qu’elles fassent partie intégrante de celui qui les a recues, qu’elles diri- 
gent inconsciemment ses décisions et ses actes. I] faut du temps pour 
que |’éducation générale forme la personnalité en méme temps que la 
technique forme les réflexes. 

Telles sont les legons que les médecins canadiens apprendront de la 
France. IIs nes’en rendront pas compte immédiatement, car c’est insen- 
siblement qu’ils formeront leur personnalité ainsi qu’il advient aux 
médecins francais eux-mémes. Lorsqu’ils auront miri, ils auront 
acquis un mode de jugement, une facon d’appréhender les problémes 
qui leur permettront de développer rapidement leurs connaissances dans 
le sens qu’ils choisiront. La culture générale ne nuit jamais 4 qui l’a 
acquise, méme s’il veut restreindre son activité A une stricte spécialisation. 

Tout cela, notre pays Je donne généreusement et avec joie aux 
Canadiens francais. Ceux-ci savent que, grace 4 la communauté d’ori- 
gine, de sentiments et de langue, ils sont toujours prés du coeur et de 
l’estime de la France. 














COMMUNICATIONS 


LA CHLOROMYCETINE 
DANS 
LA DIARRHEE EPIDEMIQUE DU NOUVEAU-NE * 


par 


Roland THIBAUDEAU 


chef du Service de pédiatrie de l’Hépital du Saint-Sacrement 


L’importance de la diarrhée dans la morbidité et la mortalité 
infantiles exige une thérapeutique de plus en plus intensive. D’énormes 
progrés en ce domaine ont été strement réalisés durant ces derniéres 
années, mais ils n’ont conduit qu’A l’amélioration d’un traitement 
presque uniquement symptomatique : correction de régimes, hydra- 
tation, transfusion de sang ou de plasma, administration d’acides 
aminés, etc. L’utilisation des antibiotiques a quelque peu contribué 
a ameéliorer cette thérapeutique en fournissant, dans certains cas de 
diarrhée, les diarrhées secondaires en particulier, une médication anti- 
infectieuse souvent précieuse. Ces acquisitions n’ont pas sensiblement 
changé le pronostic de la diarrhée épidémique du nouveau-né ; elle 
reste une affection extrémement grave, mortelle dans 40 4 60 pour cent 


* Travail présenté 4 la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 12 octobre 1951. 
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des cas. La chloromycétine viendra-t-elle transformer complétement 
l’évolution de cette maladie? Les résultats indiscutables obtenus depuis 
février 1951 chez nos malades atteints de cette diarrhée semblent 
l’affirmer de facon non équivoque ; ils méritent d’étre signalés. 

Notre étude comprend trente cas de diarrhée épidémique du 
nouveau-né, encore appelée, d’aprés certains auteurs, syndrome toxi- 
infectieux épidémique du nouveau-né, diarrhée infectieuse du nouveau- 
né, diarrhée des pouponniéres, diarrhée épidémique des nourrissons. 

Le tableau I fournit des données intéressantes 4 plus d’un point 
de vue et fait ressortir certains caractéres particuliers 4 la maladie. 


Conditions étiologiques : 


Tous nos malades, sauf un (cas n° 1), étaient nés A terme et avaient 
un poids normal. Ils étaient tous 4gés de moins d’un mois, 80 pour 
cent ayant moins de quinze jours. L’age moyen s’établit au dixiéme 
ou onziéme jour, ce qui concorde avec les constatations des auteurs 
étrangers. 

Autre fait important (il n’est pas mentionné dans le tableau) : 
aucun de ces bébés ne recevait |’allaitemet maternel. Treize étaient 
alimentés au lait évaporé, dix au lait pasteurisé, six au lait humanise 
et, enfin, un, au lait évaporé demi-écrémé. 

Quant A |’étiologie précise du syndrome, il n’a pas été possible 
de la mettre en évidence. Toutefois, 4 la suite de la majorité des 
auteurs qui ont étudié Ja diarrhée épidémique du nouveau-né, nous 
croyons que |’agent infectieux en cause a été un virus filtrant. Le 
début brutal de l’épidémie chez des nouveau-nés recevant tous une 
alimentation stérile (lait évaporé, lait sec, lait pasteurisé bouilli) et 
n’ayant présenté antérieurement aucun trouble digestif, 4 une période 
de l’année (février et mars) ot la grippe sévissait, tant a |’extérieur 
qu’a l’intérieur de |’hdpital, et |’absence constante de bactéries patho- 
génes dans les selles d’un grand nombre de nos malades, semblent 
confirmer |’étiologie grippale de |’affection. La régression de la diarrhée, 
en avril et mai, 4 la suite de mesures prophylactiques sévéres, au moment 
ou la grippe elle-méme régressait, ajoute A la forte probabilité de cette 
hypothése. 
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Symptomatologie : 


L’absence de température chez tous nos malades, moins un, mérite 
d’attirer notre attention ; c’est un fait constant au cors de la maladie. 
Tout au plus, existe-t-il quelquefois un état subfébrile. 

Quant A la diarrhée, elle ne fut pas toujours des plus marquée, 
puisque, chez prés de 50 pour cent de nos malades, Je nombre des selles 
n’a pas dépassé cing ou six par jour. Chez tous, cependant, elles 
étaient caractéristiques : trés liquides et irritantes ; d’abord, jaunes puis 
vertes, inodores et, enfin, elles ne contenaient ni glaires ni sang. 

L’examen des selles et l’ensemencement pratiqués chez la moitié 
de nos patients ont permis d’isoler de |’Escherichia coli, cing fois ; du 


Proteus vulgaris, trois fois ; du Proteus mirabilis, sept fois. 


Cette diarrhée plus ou moins importante, associée a |’anorexie et 
aux vomissements qui font habituellement partie du tableau clinique 
de Ia maladie, a entrainé chez tous nos patients une déshydratation 
prononcée et une chute importante du poids. Celle-ci a atteint une 
livre chez un tiers de nos nouveau-nés. Un bébé (cas n° 12) a 
perdu une livre et demie, soit environ 22 pour cent de son poids 
total. 

L’état général, chez au moins sept de ces malades (cas n® 7, 11, 
12, 14, 22, 27 et 30), était si mauvais qu’il laissait prévoir |’issue fatale : 
diarrhée profuse (12 4 15 selles par jour), déshydratation et perte de 
poids considérable, anorexie et vomissements marqués ; enfin, intoxica- 
tion profonde avec cyanose, hypothermie et anurie. 

Evolution : 

Tous nos malades, a l’exception de deux (cas n®* 14 et 22) qui 
‘n’ont recu respectivement, comme dose totale, que 100 et 450 milli- 
grammes de chloromycétine, se sont améliorés si vite et de facon si 
décisive qu’il est impossible de croire 4 une coincidence. II a suff, 
dans la majorité des cas, de deux jours de traitement pour observer 
une amélioration sensible. Chez quatre de nos sujets, la récidive a 
cédé a la reprise du médicament. Aucune autre complication n’a été 
signalée. 





Décembre 1951 Lavat MEDICAL 


Traitement : 


La chloromycétine a été employée 4 la dose quotidienne de 100 
milligrammes par kilogramme de poids de |’enfant. Aucun bébé n’a, 
cependant, recu moins de 300 milligrammes par jour, soit six capsules 
de 50 milligrammes ; la dose maximum a été de 500 milligrammes. 
Le médicament a été administré, toutes Jes quatre heures, réparti en 
six doses égales. La durée du traitement a été de trois a treize jours. 
Les doses totales extrémes furent de 100 milligrammes (2 capsules) 
et 5.25 grammes (105 capsules). Aucun incident relatif A l’emploi de 
’antibiotique n’a été observe. 


L’alimentation a été la méme chez tous nos patients : solution de 


pectine-agar additionnée d’acides aminés en quantité convenable, toutes 
les quatre heures, pendant vingt-quatre, trente-six ou quarante-huit 
heures. Aucune période de jetine n’a été nécessaire. Du lait complet, 
par exemple, du lait humanisé, a pu étre ensuite administré avec succés, 
sans qu’il ait été nécessaire d’avoir recours, soit au lait maternel, soit 
a un lait écrémé acidifié, comme le lait de beurre. 

Chez la plupart de nos malades, |’administration de solutés, de 
sang, de plasma, de stimulants cardiaques et méme d’oxygéne, a été 
nécessaire, mais rarement aprés le troisiéme jour. 

Aucun autre antibiotique que la chloromycétine n’a été employé. 
Quelques observations illustreront de facon éloquente les succés de la 
chloromycétine dans le traitement de la diarrhée épidémique du nouveau- 

‘ 
né. 


Premiere observation : 


Marcel G. nait prématurément le 25 janvier 1951, avec un poids 
de 3.14 livres. Au dix-septiéme jour, alors que tout allait trés bien, 
il émet six selles diarrhéiques, refuse une partie de ses biberons et maigrit 
de trois onces. Son teint n’est pas mauvais ; il n’est pas déshydraté 
et ne fait pas de fiévre. Le lendemain, cependant, comme son état 
ne s’'améliore pas : (nouvelle perte de poids de deux onces, teint grisatre, 
début de déshydratation) et que |’état des selles, encore au nombre de 
six, permet d’affirmer la nature de la diarrhée, nous commencons, sans 
plus tarder, la chloromycétine. Le bébé recoit, par voie orale et toutes 
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les quatre heures, 50 milligrammes du médicament, soit 300 milligrammes 
par jour. L’amélioration ne tarde pas, puisque au troisiéme jour, les 
selles, au nombre de trois, sont semi-solides et jaunes, l’appétit est 
meilleur, et la courbe de poids tend a se redresser ; quant au teint de 
l’enfant, il est presque rosé. Le surlendemain, la guérison est certaine 
et le médicament est cessé. Le patient a recu en tout 1.4 gramme de 


chloromycétine. 


Deuxiéme observation : 


André P. nait, le premier février 1951, pesant 6.4 livres. II quitte 
la pouponniére, le 10 février, en bonne santé; son poids est de 6.1 
livres. Nous le retrouvons, cing jours plus tard, dans le Service de 
pédiatrie, en pleine diarrhée toxique : huit a dix selles liquides vertes 
par jour, amaigrissement de dix onces, déshydratation marquée et 
atteinte profonde de |’état général. 

L’enfant a recu, en plus de son régime de pectine-agar et de son 
soluté mixte (150 c.c.), une dose totale de chloromycétine de 3.50 
grammes, a raison de 300 milligrammes par jour ou de 50 milligrammes 
toutes les quatre heures. Au quatriéme jour, amélioration notable et, 
au treiziéme jour, guérison absolue. Le jour de son départ, le premier 
mars, le bébé pesait 6.8 livres. 


Septiéme observation : 


Diane T. pesait 7.1 livres, 4 sa naissance, le 10 février 1951. Son 
séjour A la pouponniére n’est marqué d’aucun incident, puisque a son 
départ, le 16 février, elle pése encore 6.12 livres. 

Le 26 février, elle revient d’urgence a I’hépital pour une diarrhée 
sérieuse (huit 4 dix selles par jour) ayant entrainé une déshydratation 
considérable et une perte de poids d’environ dix-huit onces (poids : 
5.5 livres). Le syndrome toxique est évident. Les selles contiennent 
du Proteus mirabilis. 

Quelques jours de traitement A la chloromycétine, un régime de 
pectine-agar et 200 centimétres cubes de soluté mixte administrés par 
voie veineuse ne tardent pas a changer |’évolution du syndrome. [_’en- 
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fant recoit en quinze jours 5.25 grammes, soit 350 milligrammes par 
jour de chloromycétine. 


Au départ, le 16 mars, elle pése 6.8 livres et sa digestion est 
parfaite. 


Onziéme observation : 


Paul-André D., pesant 6.10 livres, 4 sa naissance, le 25 février 
1951, présente, au cinquiéme jour, et sans cause apparente, de la diarrhée 
(cinq selles par jour) qui dure quelques jours et qui retarde sensiblement 
sa croissance. Le médecin, un peu inquiet, fait administrer a |’enfant 
de la chloromycétine pendant quatre jours 4 raison de 350 milligrammes 
par jour. Ce traitement améliore |’état du bébé, puisqu’il peut quitter 
?’hopital en méme temps que sa mére, le 6 mars, avec un poids de 5.14 
livres. 


Le 17 mars, soit onze jours aprés son départ de la pouponniére, 
nous recommandons son admission dans le Service de pédiatrie. [| 
présente une diarrhée toxique avancée : teint gris, déshydratation et 
perte de poids d’environ dix onces. Ses selles sont au nombre de dix 
a douze depuis quatre ou cing jours et contiennent du Proteus 
vulgaris. 

En plus d’un régime a base de pectine-agar et d’acides aminés, 
enfant recoit pendant six jours de la chloromycétine a Ja dose quoti- 
dienne de 350 milligrammes. Comme il s’alimente assez bien, il ne 
recoit pas de sérum. La guérison est compléte le 22 mars ; il quitte 
’hépital avec un poids de 6.8 livres. 


Douziéme observation : 


Pierre T., nait, le premier mars 1951, avec un poids de sept livres. 
Dés le cinquiéme jour, ses selles, au nombre de quatre A cing, deviennent 
semi-liquides. Cette diarrhée ne semble pas inquiéter Ie meédecin, 
puisque le bébé quitte |’hépital en méme temps que sa mére, au huitiéme 
jour. Son poids est alors de 6.1 livres. 


Le 14 mars, nous le voyons pour la premiére fois et exigeons son 
hospitalisation immédiate : intoxication marquée, dix a douze selles 
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par jour, déshydratation importante, et perte de poids de sept onces 
au cours des derniers cing ou six jours. 

Le traitement institué est le suivant : sérum mixte intraveineux, 
400 centimétres cubes (en deux jours), pectine-agar et acides aminés 
et, enfin, chloromycétine, a raison de 350 milligrammes par jour pen- 
dant cing jours. 

Le 22 mars, l’enfant, parfaitement rétabli, peut quitter I’hépital ; 
il a déja réalisé un gain pondéral de plusieurs onces. 

La guérison est de courte durée, l’enfant revient a |’hdpital, le 
9 avril. Son état est inquiétant. De nouveau, il recoit de la chloromy- 
cétine, 4 raison de 350 milligrammes par jour pendant dix jours. Cette 
fois, la guérison est assurée ; il quitte l’hdpital, Ie 25 avril, aprés avoir 
engraissé de vingt-deux onces en seize jours. 


Vingt-septiéme observation : 


Lise R., nait a terme, le 9 mai 1951, avec un poids de six livres. 
Alimentée au lait humanisé, elle se comporte normalement jusqu’au 
sixiéme jour alors qu’elle commence 4 avoir quatre 4 cing selles semi- 
liquides par jour. Comme les selles ne sont pas plus fréquentes et 
qu’elles semblent s’épaissir quelque peu, que !’état de l’enfant est bon 
et qu'il n’a pas maigri de facon anormale (poids de 5.11 livres), nous 
lui permettons, avec un peu d’hésitation, de quitter |’hdpital en méme 
temps que sa mére, le 15 mai. 

Le 21 mai, six jours 4 peine aprés son départ, |’enfant nous revient 
dans un état déplorabie : diarrhée profuse (six 4 huit selles par jour), 
déshydratation avancée, amaigrissement de quatorze onces (poids : 4.13 
livres), anorexie invincible et, enfin, intoxication profonde. 

Traitement : serum mixte 450 centimétres cubes en quatre jours, 
plasma 50 centimétres cubes, stimulants cardiaques, régime de pectine- 
agar avec acides aminés et, enfin, chloromycétine pendant sept jours 
a la dose quotidienne de 350 milligrammes. 

Amélioration notable dés Je troisiéme jour et guérison complete le 
huitiéme jour. L’enfant pése alors 5.5 livres (gain pondéral de huit 
onces). 

Le 19 juin, jour de son départ, elle pése 6.4 livres. 
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Trentiéme observation : 


Jean-Marc P., né le 7 mai 1951, avec un poids de 7.10 livres ne 
présente rien de bien anormal durant son séjour a la pouponniére ; 
il quitte l’hépital, le 16 mai, pesant sept livres. 

Le 20 mai, il est admis d’urgence dans le Service de pédiatrie. 
Son état est presque désespéré, puisqu’il ne pése plus que 5.14 livres. 
Cette chute de poids catastrophique, 18 onces en quatre jours, s’explique 
par la diarrhée (quatre A dix selles par jour) et |’anorexie marquée qu’il 
présente depuis sa sortie de la pouponniére. La déshydratation est 
considérable et |’intoxication avancée. 

Le traitement consiste en sérum mixte: 160 c.c., plasma 75 c.c., 
stimulants cardiaques, régime de pectine-agar et d’acides aminés et, 
enfin, chloromycétine 4 raison de 350 milligrammes quotidiennement 
pendant six jours. 

La guérison ne tarde pas; l’enfant quitte l’hdpital, le premier 
juin, pesant 7.7 livres. Il a repris 25 onces en onze jours. 


L’eflicacité de la chloromycétine dans le traitement de nos cas de 
diarrhée épidémique du nouveau-né a été constante. Nos résultats 
méritent d’étre soulignés, tellement ils différent des résultats obtenus 
antérieurement avec la thérapeutique symptomatique usuelle. Le taux 
de mortalité, chez nos malades, exclusion faite des deux enfants qui 
ont recu une dose nettement insuffisante de chloromycétine (100 et 
450 milligrammes), a été nul, alors qu’il atteignait, encore, ces derniers 
temps, 40, 60 et méme 75 pour cent. 

L’insuffisance de notre statistique et la prudence qui s’impose 
dans l’évaluation de tout nouveau traitement nous empéchent, pour le 
moment, de conclure a |’infaillibilité thérapeutique de ce nouvel anti- 
biotique. Les épidémies de diarrhée du nouveau-né, comme le mentionne 
Smellie (Proceedings of the Royal Soc. of Med., octobre 1950), varient 
beaucoup en intensité et en gravité, avec des taux de mortalité fluctuant 
considérablement, non seulement dans différentes régions, mais égale- 
ment A différents moments dans la méme région. 

(6) 
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Nonobstant ces considérations, la chloromycétine semble actuelle- 
ment |’antibiotique de choix dans le traitement de la diarrhée épidémique 
du nouveau-né. 


RESUME 


Nous rapportons les résultats obtenus avec la chloromycétine dans 
trente cas de diarrhée épidémique du nouveau-né observes a |’Hopital 
du Saint-Sacrement au début de l’année 1951. Ils méritent d’étre 
soulignés, tellement ils différent des résultats signalés antérieurement 
avec la thérapeutique symptomatique usuelle. Le taux de mortalité, 
chez nos malades, exclusion faite de deux enfants qui ont recu une dose 
insuffisante de chloromycétine a été nul, alors qu’ils atteignait, encore 
en ces derniers temps, 40, 60 et méme 75 pour cent. 

La dose de chloromycétine a été de 100 milligrammes par jour 
par kilogramme de poids de l’enfant. Cependant, la dose minimum 
n’a jamais été inférieure 4 300 milligrammes par jour. Le médicament 
a été administré par voie orale, en six doses égales, pendant trois a 
treize jours. 

Nos bébés étaient tous agés de moins d’un mois et, sauf un, ils étaient 
a terme et de poids normal. Aucun ne recevait |’allaitement maternel. 

Nous croyons que |’agent infectieux causal a été un virus. 

L’insuffisance de notre statistique, et la prudence qui s’impose dans 
Pévaluation de tout nouveau traitement, particuliérement en ce qui 
concerne une affection épidémique, nous empéchent, pour le moment, 
de conclure 4 |’infaillibilité thérapeutique de ce nouvel antibiotique. 

Nonobstant ces considérations, la chloromycétine semble, aujour- 
hui, [’antibiotique de choix dans le traitement de la diarrhée épidémique 
du nouveau-né. 

















LES OTITES MOYENNES CHRONIQUES PURULENTES 
ET LEURS TRAITEMENTS * 


par 


Alphonse MOREAU 


assistant dans le Service de l’Hépital du Saint-Sacrement 


A la fin du siécle dernier, Bezold et ses éléves établissaient une 
nomenclature des maladies de |’oreille 4 la suite de travaux et de recher- 
ches de trés grande envergure. Basée sur |’histopathologie et |’anatomo- 
pathologie, cette classification, longuement ignorée ou méconnue, 
semble devoir étre acceptée dans les divers milieux scientifiques actuels. 
Avec Bezold, nous distinguerons deux formes d’otite moyenne chronique : 
l’otite moyenne chronique purulente ou suppurée simple et l’otite 
moyenne chronique purulente cholestéatomateuse. Comme appendice 
a notre travail, nous dirons quelques mots de l’otite moyenne chronique 
tuberculeuse. 

II est logique, me semble-t-il, de rejeter, avant d’entrer dans le 
vif du sujet, une erreur assez communément admise. L’otite moyenne 
chronique ne se caractérise pas par la durée de |’écoulement, mais 
plutét et presque uniquement par la persistance d’une perforation 
tympanale typique. Et c’est le siége de cette perforation qui en indique 
la forme. Ainsi, une perforation tympanale centrale est le signe évident 


* Présenté A la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 12 
octobre 1951. 
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et pathognomonique d’une otite moyenne chronique supppurée simple 
et une perforation épitympanale signe une otite moyenne chronique 
suppurée cholestéatomateuse. 

Etudions, d’abord, [’otite moyenne chronique purulente simple qui 
englobe 4 elle seule 70 pour cent de tous les cas d’écoulements auriculaires 


chroniques. 


Définition : 
Elle posséde comme principales caractéristiques : 


a) Une perforation tympanale persistante plus ou moins centrale, 
mais jamais épitympanale ; 

b) Sauf dans les cas de rétention ou de poussées aigués, |’absence 
de douleurs, de vertiges et de bourdonnemnts ; 

c) Une surdité de transmission plus ou moins marquée ; 

d) Un os temporal compact ; 

e) Une inflammation chronique de la muqueuse de la caisse avec 
ou sans prolifération (polypes) d’ou s’écoule un pus non fétide ; 

f) Enfin, un pronostic des plus bénins. 


Etiologie : 


Nous relevons plusieurs causes. La premiére et la plus fréquente, 
le passage a la chronicité d’une otite moyenne aigué nécrosante. Nous 
en avons |’explication, d’une part, par le manque de défense de |’organis- 
me et, d’autre part, par la virulence extréme de |’infection initiale qui 
a laissé un tympan en partie nécrosé et incapable de se régénérer. 

L’absence ou la mauvaise qualité du traitement au stade d’otite 
aigué. Ainsi, en pratiquant des paracentéses précoces, on évite la 
rupture ou déchirure spontanée du tympan qui, parfois, est mal située 
ou trop grande ou laisse un délabrement du tympan tel qu’il ne peut 
se cicatriser. 

Le mauvais drainage constitue également un appel a la chroniciteé, 
car il favorise des infections secondaires 4 répétition : on évite de tels 
accidents en agrandissant |’ouverture existante ou en pratiquant des 
paracenthéses élargies. 
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La présence de végétations adénoides infectées chroniquement et 
la pénétration d’eau dans la caisse par voie externe ou par voie tubaire, 
par exemple, |’otite des baigneurs. 


Anatomie pathologique : 


Les lésions siégent au niveau de la caisse et du tympan. Celui-ci 
présente une perforation plus ou moins grande dont Jes bords sont 
libres ou adhérents, lisses ou granuleux, facilitant ainsi l’apparition 
ultérieure de bourgeons et de polypes. 

La muqueuse de |’oreille moyenne présente des altérations variables : 
elle est toujours trés épaissie et présente une inflammation proliférante 
avec exsudat muco-purulent. L’épithélium est généralement intact ; 
cependant, les tissus sous-épithéliaux offrent assez frequemment quelques 
granulations. 

L’os présente réguli¢rement des signes d’ostéite condensante avec 
apposition d’os néoformé, toutefois, il n’y a aucune carie ou nécrose 
osseuse. , 


Symptomatologie : 


Signes subjectifs. La suppuration non fétide géne le malade par 
son abondance et sa reproduction continuelle qui peuvent causer des 
lésions irritatives ou eczémateuses du cdété de l’oreille externe. II n’y 
a pas de douleurs. 

Signes fonctionnels. Notons, en premier lieu, une surdité typique 
de transmission : perception cranienne augmentée ; perception aérienne 
diminuée, soit Rinne négatif. Weber latéralisé du cété malade. Swa- 
bach positif ; la limite inférieure des sons est élevée et la limite supérieure 
demeure intacte. 

Cette surdité peut étre intermittente, diminuant parallélement avec 
les signes subjectifs, ou continuelle si elle est compliquée d’une surdité 
de perception due aux lésions anciennes de nécrose ayant atteint le 
labyrinthe. 

Signes objectifs. Otite externe, eczéma, écoulement, sont les 
symptomes que |’on note immédiatement a |’inspection. Les caractéres 
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de écoulement sont divers : parfois trés abondant, parfois simplement 
un léger suintement. Rarement franchement purulent, le liquide ou 
exsudat est, tant6t jaunatre ou verdatre, tant6dt incolore ; mais il est 
toujours consistant, filant, gluant et ne dégage aucune odeur, sauf 
si l’otite est mal soignée ou non soignée, car des lamelles épidermiques 
séjournant dans le conduit auditif externe viennent se méler & |’exsudat 
de la caisse et produisent la fétidité. 

L’otoscopie prime sur tous les autres symptOmes — la perforation 
tympanale est centrale (c’est-a-dire entourée d’une lisiére plus ou moins 
grande de membrane tympanale) ne touchant pas le bord supérieur 
du cercle tympanal osseux. Elle peut, toutefois, étre marginale infé- 
rieure ou marginale latérale, mais elle n’est jamais épitympanale, c’est- 
a-dire donnant sur le recessus épitympanique. La forme et la grandeur 
de cette perforation sont des plus variables. Les bords peuvent en 
étre libres ou adhérents. 

Le tympan est trés épais, gris et fait un contraste trés net avec la 
rougeur foncée du fond de la caisse. 

La radiographie nous montre un os temporal trés compact, peu 


pneumatise. 


Diagnostic : 


Il est facile. L’écoulement, la perforation, |’absence de douleurs 
et de fétidité, élimineront les otites externes, aigués ou cholestéatoma- 


teuses. 


Thérapeutique : 


La médecine a connu, au cours des quinze derniéres années, un essor 
vraiment extraordinaire et les pas de géant qu’elle a réalisés au point 
de vue thérapeutique, 4 la suite des nombreuses découvertes d’anti- 
biotiques, font que jamais auparavant le médecin n’avait eu a sa 
disposition un aussi vaste choix de médicaments vraiment efficaces. 


Aussi, le traitement actuel des otites moyennes chroniques suppurées 


simples est-il légérement modifié par |’apparition de drogues comme la 
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pénicilline, la thyrothrycine, la terramycine, la chloromycétine et 
’auréomycine. Toutefois, la grande majorité des otites moyennes 
chroniques suppurées simples rétrocéderont aux traitements usuels : 


1° Les lavages de l’oreille au bicarbonate ou au borate de soude ; 
sulfate de zinc 4 1 pour cent ; eau d’Alibour au tiers ; irrigations au 
liquide de Dakin ; 

2° Le séchage du conduit ; 

3° L’insufflation tubaire suivie d’un second séchage du conduit 
et instillation d’alcool boriqué 4 5 pour cent ou saturé. On peut encore 
utiliser des poudres en insufflations : poudres d’acide borique ou peroxyde 
de zinc associé au dermatol. Ces traitements seront répétés tous les 
jours, durant six ou sept jours, et, s’il n’y a pas guérison ou amélioration 


marquée, on aura recours a la thérapie nouvelle. 


Avant d’emplover un de ces médicaments, on doit suggérer de 
faire un prélévement du pus de l’oreille pour l’identification microbienne 
et Ia sensibilite des microbes 4 l’égard des nouveaux antibiotiques. 
C’est ainsi que certains microorganismes présenteront une sensibilité 
plus marquée envers tel ou tel antibiotique. 

Au cours des derniers mois, nous avons traité plusieurs malades 
hospitalisés, enfants en bas Age surtout, et nous avons obtenu des 
résultats trés encourageants avec |’auréomycine et la chloromycétine, en 


particulier. Utilisant un comprimé soluble de 50 milligrammes de 


chloromycétine dans dix centimétres cubes d’eau distillée, nous avons 
arrété un écoulement qui durait depuis au dela de deux semaines chez 
un enfant de dix mois, aprés trois jours d’application biquotidienne 
de quatre A cing gouttes de cette solution. Cette otite, en particulier, 
n’avait été influencée en aucune facon par les traitements usuels de 
méme que par la pénicilline en instillation directe (2,000 unités/c.c.) 
dans la caisse ou par imbibition a l’aide de méches ou encore en pulvé- 
risation a l’aide de poudre de pénicilline, qui est une thérapeutique qui 
a parfois des résultats heureux. 

Quant a l’auréomycine, nous avons obtenu des résultats également 
trés intéressants et notre facon de procéder, quant a la préparation 
des gouttes auriculaires, fut la méme qu’avec la chloromycétine. II 
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semble qu’il existe davantage d’otites moyennes chroniques suppurées 
simples qui sont plus sensibles a |’auréomycine qu’a Ja chloromycétine. 

Il y a actuellement, dans le commerce un produit appelé Aureomycin 
Otic qui est supérieur et, par conséquent, plus efficace a la dilution 
que nous employions antérieurement. 

Les sulfamidés ont été employés assez souvent également et la 
solution de sulfacétimide sodique 4 30 pour cent s’est révélée une des 
plus efficaces, mais les résultats sont inconstants, tout comme pour la 
pénicilline ou |’association pénicilline-sulfamideés. 

Quant aux autres produits, néomycine, bacitracine, thyrothricine 
et terramycine, leur utilité dans les otites moyennes chroniques n’est 
pas encore démontrée, n’ayant été mis a |’épreuve que peu ou pas du 
tout, jusqu’A aujourd’hui. Des recherches qui seront faites dans un 
avenir trés prochain nous apporteront peut-étre des résultats intéressants. 


Pronostic : 


Il est des plus bénins au point de vue mortalité : aucun cas de 
décés n’a jamais été rapporté dans la littérature médicale. La surdité 
peut s’améliorer, demeurer stationnaire ou s’aggraver, s’il existe simul- 
tanément un processus otospongieux. 


L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse est une entité clinique 
tout a fait différente de la précédente. 


Pathogénie : 


Le cholestéatome, véritable tumeur bénigne au point de vue anatomo- 
pathologie mais trés dangereuse au point de vue expansion et destruction 
par son évolution progressive, est-il la cause d’une otite moyenne chro- 
nique ou bien celle-ci est-elle la cause de celui-la? La pathogénie préte 
a confusion. I! semble indéniable que, dans des cas exceptionnels, 
rarissimes, la présence de débris congénitaux d’origine ectodermique 
(premiére fente branchiale) soit la cause d’un cholestéatome primitif 
pouvant survenir, soit dans le maxillaire, soit dans le temporal et créant 
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ainsi une otite moyenne chronique secondaire. Cependant, dans 99.9 
pour cent des cas, le cholestéatome est secondaire 4 une otite moyenne 
chronique. S’agit-il d’un phénoméne métaplasique par lequel la 
muqueuse cylindrique de la caisse se transforme en une muqueuse 
pavimenteuse di a |’état irritatif et inflammatoire chronique existant ? 

Ou bien encore, s’agit-il de |’invasion épidermique du_ conduit 
auditif externe dans |’oreille moyenne et, plus particuliérement, au 
niveau de |’antre ou de |’épitympanum. Cette derniére théorie, émise 
par Habermann et Bezold, semble expliquer Ja majorité des cas et 
rallier les suffrages. 


Evolution : 


Quoi qu’il en soit, l’évolution du cholestéatome ne préte 4 aucune 
controverse et l’on reconnait habituellement trois possibilités : 


La premiere, trés rare, est le cholestéatome sec et latent. II n’y 
a pas de suppuration, mais la tumeur évolue et s’accroit graduellement 
en détruisant tout sur son passage. Cependant, il faut noter que |’os 
n’est alors atteint ni de carie ni de nécrose ; il est résorbé au fur et a 
mesure que se poursuit |’invasion du cholestéatome. L’envahissement 
vers l|’endocrane est mortel, le plus souvent. 


La deuxiéme, la suppuration cholestéatomateuse : c’est le tableau 
le plus frequemment rencontré. II se produit alors une macération 
rapide des lamelles épidermiques entrainant une desquamation exagérée 
et, subséequemment, une suppuration qui est favorisée par la présence 
de microbes pathogénes. Cette suppuration, pas trés abondante, est 
d’une fétidité quasi sui generis. La encore, |’os n’est ni carié ni nécrosé : 
il réagit par ostéite raréfiante. 

Enfin, la derniére possibilité est la rétention et la gangréne choles- 
téatomateuse, qui est une complication de la forme précédente. De 
gros bourgeons ou polypes ayant leur base dans |’aditus ad antrum ou 
au niveau des esselets et sur les parois du récessus épitympanique 
(endroits tous trés étroits) viennent a obstruer le passage de |’écoulement, 
d’autant plus que la perforation tympanale est plus petite. Dans ce 
vase clos, les anaérobies se développent et if s’ensuit un processus 
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nécrosant et gangréneux d’allure foudroyante. A ce moment, l’os se 
sphacéle rapidement et des abcés cérébraux et cérébelleux peuvent 
venir compléter le tableau d’une facon tragique et sans retour. 


Symptomatologie : 


L’otite moyenne chronique purulente choléastomateuse est donc 
caractérisée, au point de vue objectif : 

—par une fétidite marquée et persistante de |’écoulement 
qui est presque toujours peu abondant mais contenant des Jamelles 
épidermiques blanc nacré caractéristiques ; 

—par une perforation épitympanale, c’est-d-dire qu’elle 
conduit dans l’épitympanum. Elle peut étre marginale ou dans 
Ia membrane de Shrapnell. L’absence totale de tympan ou une 
cicatrice atrophique peuvent également étre rencontrées et tiennent 
lieu de perforation épitympanale. De toute facon, dans aucune 
de ces perforations on ne peut mettre en évidence le contraste qui 
existe dans les perforations centrales, 4 savoir un tympan grisatre 
et un fond de caisse rouge ; 

— par un os temporal compact mais ayant une zone claire 
plus ou moins circulaire correspondant au cholestéatome et une 
zone périphérique plus dense signant |’ostéite. 


Au point de vue anatomo-pathologique, on signale |’épidermisation 
de l’attique avec desquamation. Au point de vue fonctionnel, c’est la 
surdité de transmission ou mixte. Au point de vue subjectif, il y a des 
douleurs, s’il y a une rétention gangréneuse. Aussit6t, apparaitront 
également bourdonnements, vertiges, vomissements et perte nette de 
audition Au point de vue évolution, il y a une tendance aux compli- 


cations mortelles. 


Etiologie : 
Nous relevons comme causes principales : 


1° L’otite moyenne aigué nécrosante ; 
2° L’otite moyenne tuberculeuse des enfants ; 
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3° La perforation du Shrapnell. 


Le diagnostic est basé sur la triade suivante : perforation épitym- 
panale ; lamelles épidermiques d’un blanc nacré caractéristique ; 
fétidité persistante. 

Cependant, si les deux derniers signes font totalement défaut, on 
ne peut conclure 4 un cholestéatome. II s’agit alors d’une exception, 
car l’épidermisation n’a pas atteint les cavités supérieures de [’oreille 


moyenne. 


Traitement : 


Traitement médical. I\ faut l’essayer, au début. On vise a obtenir 
l’arrét de la suppuration auriculaire: il faut donc assécher |’oreille 
moyenne. Nous y parviendrons en faisant des lavages a |’eau bouillie 
boriquée A l’aide de la canule de Hartmann. Aprés séchage de l’oreille 
a l’aide de coton hydrophile, on insuffle de la poudre d’acide borique 
ou on instille quelques gouttes d’alcool boriqué saturé. On procédera 
également au curettage des granulations et des polypes ou bourgeons. 
La cautérisation chimique ou électrique est ici parfois trés utile. Si le 
traitement s’avére ineflicace aprés une quinzaine de jours, on envisagera 
le traitement chirurgical qui consiste en |’évidement pétro-mastoidien 
total ou partiel (attico-antrotomie), selon |’étendue des Iésions. 

On emploiera le second procédé, de préférence au premier, lorsqu’il 
n’y a pas de discontinuité dans la chaine des osselets, lorsqu’il n’y a 
pas de complications et que l’audition n’est pas beaucoup diminuée, 
lorsque le cholestéatome est situé dans le récessus épitympanique, lorsqu’il 
vy a obstruction tubaire par adhérences. 

Le premier procédé (évidemment pétro-mastoidien total) devra 
étre choisi dans tous les autres cas, c’est-d-dire, lorsqu’il y a perte 
marquée de |’audition, lorsque le cholestéatome est envahissant, lorsqu’il 
vy a complications du cété des osselets ou rétention ou gangréne. 

Cependant, un curettage trop minutieux est nuisible et méme 
dangereux. Lorsque l’attique a été complétement nettoyé, on peut 
s’éviter de curetter la caisse : un large drainage aménera I’asséchement 


définitif du récessus hypotympanique. 
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L’OTITE MOYENNE TUBERCULEUSE 


Définition : 


C’est une otopathie insidieuse qui évolue a bas bruit sans douleurs, 
mais qui apporte une surdité assez précoce généralement mixte et un 
écoulement fétide et persistant. 


Etiologie : 
Due au bacille de Koch, cette otite est généralement secondaire 
mais elle peut étre due A un foyer tuberculeux primitif. 


Anatomo-patbologie : 


Au point de vue anatomo-pathologique, la muqueuse et |’os peuvent 
subir toutes les transformations et lésions tuberculeuses classiques, selon 
la durée de la maladie. D/’abord, il y a une infiltration tuberculeuse du 
tympan : celui-ci fond, pour ainsi dire, sous les yeux et apparaissent 
une ou plusieurs perforations qui s’agrandissent, d’une journée a |’autre. 
Au niveau de la caisse, la muqueuse s’amincit, s’ulcére et met 4 nu |’os 
sous-jacent sur les surfaces de plus en plus grandes. L’os est résorbé 
par carie, nécrose et séquestration. Le processus progressif de destruc- 
tion se fait sans bruit, sans réaction inflammatoire, la vitalité de la 
muqueuse est nulle et c’est pourquoi tout est si pale dans une oreille 
tuberculeuse. 

Nous distinguons, comme dans presque toutes les maladies dues 
au bacille de Koch, une forme lupique, et une forme infiltrante, qui 
présentent, parfois, chez Jes jeunes enfants, des guérisons totales ; une 
forme proliférante et une forme nécrosante qui ne guérissent jamais, 
mais dont |’évolution s’arréte toujours 4 la dure-mére. Rarement, il 
y a complications mortelles dues a une otite tuberculeuse. 


Symptomatologie : 


Au point de vue subjectif, le début est lent, insidieux. II n’y a pas 
de douleurs, mais présence d’un écoulement malodorant, peu abondant, 
crémeux qui, parfois, irrite le conduit auditif externe et cause une 
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otite externe eczémateuse. Diminution graduelle de |’audition. La 
paralysie faciale n’apparait que lorsque la maladie est trés avancée, 
le canal de Fallope étant rongé par le processus tuberculeux. 


Au point de vue fonctionnel, on constate une surdité mixte. L’échelle 
tonale est plus affectée dans sa partie supérieure que dans la partie 
inférieure. 

Au point de vue oljectif, on est immédiatemenr frappé par la paleur 
du tympan qui présente une ou plusieurs perforations irréguliéres, 
déchiquetées. Le fond de caisse également est trés pale et I’on note 
assez souvent la présence de polypes ou de bourgeons A ce niveau. Les 
osselets sont disparus en partie ou en totalité. L’écoulement est fétide 
et crémeux. 

Si l’on essaie de faire un catéthérisme des trompes d’Eustache, on 
constate une aération excessivement facile. 


La radiographie nous fait voir un os temporal trés pneumatisé. 


Diagnostic : 


Il est assez souvent difficile 4 faire. Toutefois, le laboratoire nous 
est d’une aide trés précieuse : la présence de bacilles de Koch dans 
le pus auriculaire ou |’inoculation positive au cobaye enléve tous les 
doutes. 


Les examens cliniques usuels seuls nous permettent quand méme 
de conclure 4 une otopathie tuberculeuse dans les cas non compliqués. 
En effet, l’aspect du tympan, avec ses déchirures, la paleur de la caisse 
et l’€coulement crémeux fétide suffisent assez souvent a faire poser le 
diagnostic. On éliminera |’otide moyenne aigué, qui est douloureuse, 
l’otide moyenne chronique suppurée simple, qui a une seule perforation 
centrale et qui laisse voir un fond de caisse trés rouge et un écoulement 
non fétide et, enfin, l’otite moyenne chronique suppurée cholestéato- 
mateuse, qui offre des Iamelles épidermiques blanc nacré caractéristique. 


Traitement : 


Au point de vue général, nous conseillons le régime habituel de tout 
tuberculeux : air, Jumiére, alimentation, repos. 
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Au point de vue local le traitement est le méme que pour les otites 


moyennes chroniques suppurées simples. Quand il y a complications 
labyrinthiques, la chirurgie tente d’enrayer la marche du processus. 


tuberculeux. 


Pronostic : 


Telle quelle, l’otite chronique tuberculeuse n’est pas dangereuse 


pour la vie. Le malade n’est jamais emporté par son otite, mais par 
l’évolution de son foyer primitif. Cependant, au point de vue fonctionnel, 


elle laisse presque toujours une surdité incurable. 


Wwhro ™ 


w 


11. 
12. 
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TUBERCULOSE AIGUE 
AU COURS D’UNE LEUCEMIE AIGUE 
TRAITEE A L’A.C.T.H. (avec autopsie) 


par 


Georges SAULNIER et J.-L. BONENFANT 


Hotel-Dieu de Québec 


Dans le numéro du 14 juilet 1951, la revue Lancet (7) signalait, dans 
la rubrique Letters to editors, la rumeur de [’exacerbation de la tuberculose 
sous l’effet del’A.C.T.H. A cette date, uh cas de leucémie aigué était 
sous traitement, par suite des résultats favorables obtenus ailleurs avec 
cette hormone (1-6-8). Le cas présenté ci-dessous semble justifier Jes 
craintes signalées dans Lancet puisqu’une tuberculose aigué, confirmée a 
l’autopsie, s’est développée au cours du traitement. 


OBSERVATION 


Monsieur R. B., agé de 17 ans, est admis a |’Hotel-Dieu de Québec, 
le 9 juillet 1951, pour ballonnement intestinal, accompagné d’hyper- 
thermie, qui persiste depuis une semaine. 


Voici histoire en résumé : 


1° Grippe en janvier 1951 (céphalée — état fébrile) ; 
Durée : 15 jours. 
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2° En avril : douleurs abdominales ; 

augmentation du volume de |’abdomen ; 

perte de l’appétit ; 

amaigrissement. 


3° Mi-juin : extraction dentaire suivie d’hémorragie abondante et 


prolongée (4 jours). 





Figure 1. — R. B. — Moelle osseuse. Cellules leucémiques lymphoblastiques 
x 1250. 





4° Début juillet : syndrome infectieux brutal ; 
traitement par antibiotiques inefficace ; 
le malade est hospitalisé. 


A l’examen (signes positifs) : 
Paleur marquée des teguments et des muqueuses. Nombreuses lésions 
acnéiformes, micro-nodulaires a la figure et 4 la partie supérieure du thorax. 
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Bouche : Les gencives sont recouvertes d’un enduit grisatre et nécroti- 
que ; les amygdales sont tuméfiées et rougeatres. 

Thorax : Sensibilité sternale 4 la pression. Poumons : sub-matité 
et diminution de la respiration aux deux bases. 

Abdomen: Augmenté de volume. Signes cliniques d’ascite. Rate : 
dépasse le rebord costal de 4 travers de doigt. Foie : dépasse le rebord 
costal de 3 travers de doigt. Nombreux ganglions aux régions sous- 
mentonniére, cervicale, axiliaires et inguinales, de la grosseur d’un pois 
a un noyau de prune. 

Une formule sanguine confirme le diagnostic clinique provisoire de 
leucémie aigué. Le sang périphérique contient de nombreux éléments 
leucoblastiques, A différenciation lymphoblastique (noyau A chromatine 
dense, encoché, en grain de café, riche en nucléoles, entouré d’un mince 
liséré protoplasmique). 

La recherche des oxidases est négative et les frottis sont parsemés 
d’ombres cellulaires (shadow cells). 

Une anémie hypochrome marquée, avec thrombocytopénie, compléte 
l’hématogramme. 

La moelle osseuse a subi une métaplasie lymphoblastique compleéte 
(figure 1). 

Le diagnostic histologique de leucémie aigué est alors porté. 


Formule sanguine du 11 juillet 1951 : 


NN ich are Shae Mot iy 40% 
Globules roweis...... 66. ce cece 2,720,000 
Velour globulawe................. 0.74 
CGloivates Blames... 5... oe cae ess 34,000 
Polynucléaires basophiles............ 1% 
Métamyélocytes neutrophiles........ 1% 
DIN a od. ose ese vhae ees 12% 
DN oi ee deereeteies, 86% 


Anisocytose et poikilocytose marquées. 


Aprés un traitement purement palliatif de quelques jours (5 transfu- 
sions de 400 c.c. de sang total) on institue le traitement a I’A.C. T. H. 
(7) 
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aux doses de 50 mg aux huit heures durant trois jours, suivies de 25 mg 
aux six heures, en injection intramusculaire. 

Le patient recoit ainsi durant 24 jours une dose totale de 2,500 
milligrammes d’A.C. T. H. 

L’évolution hématologique est suivie aux deux jours par une formule 
sanguine, ce qui permet de constater, 4 la 13° journée du traitement, une 
disparition compléte des éléments lymphoblastiques avec leucopénie, et 
une augmentation des thrombocytes aux chiffres de la normale (cf. 
graphique). 


Formule sanguine du 30 juillet : 


I Sale Heiwietorces Hianas 39% 
NN os Ri ee es wy Wy 2,040,000 
Valeur globulaire................... 0.95 
ee 1,250 
Polynucléaires neutrophiles.......... 78% 
Myélocytes neutrophiles............ 4% 
Métamyé€locytes neutrophiles........ 6% 
65h Gyn Gil owe wens ke 11% 
EE TT ee 1% 


Normoblastes : 1 pour 100 leucocytes 
Thrombocytes : 158,400 par mm3. 


Une chute notable, brusque et inexpliquée des globules rouges et de 
l"hémoglobine est alors partiellement réparée par deux transfusions de 
sang total de 400 c.c. 

Toutefois, dans la moelle osseuse, il persiste encore 71% d’éléments 
lymphoblastiques qui ne disparaitront totalement que trente jours aprés 
le début du traitement 4 |’A.C.T.H. Les ganglions ont diminué consi- 
dérablement de volume et la rate, quoique percutable, n’est plus palpable. 

Cependant malgré cette rémission compléte du syndrome leucémi- 
que, |’état général du malade continue de s’aggraver de jour en jour, avec 
persistance de |’hyperthermie, amaigrissement progressif allant jusqu’a 
la cachexie et distension abdominale trés marquée. Le 15 aoidt, aprés 
un état de collapsus de 24 heures, le patient décéde. 
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Une autopsie est alors pratiquée, 4 heures aprés la mort, qui va nous 
donner |’explication de cette évolution clinique et hématologique para- 
doxale. 

Autopsie (H.-D. 1231) : 


Macroscopie. Cadavre d’un adolescent cachectique. Présence de 


quelques pétéchies a la figure. L’abdomen est trés distendu. 


. 


ee mea 


Figure 2. —H. D. A-1231. — Formation granulique 4 centre caséonécrotique 
(ganglion). Xx 200. 


Thorax. Le coeur (225 gr.) est atrophique. Tout le poumon gauche 
est en symphyse avec la paroi thoracique. La plévre est trés épaisse, 
cedématiée et fibrineuse. Le parenchyme pulmonaire est cedématié, 
rougeatre ct la surface de section est parsemée d’un fin piqueté blanchatre. 
Ecoulement muco-purulent abondant de la trachée. Le poumon droit 
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est légérement oedématié. Les ganglions du hile sont tuméfiés, fermes 
et adhérents aux bronches. La surface de section est bigarrée en blanc 
et rouge foncé. Quelques ganglions sont partiellement calcifiés. Les 
ganglions ont des diamétres variant de 1 a 3 centimétres. 


Abdomen. La cavité péritonéale est distendue par cinq litres d’un 
liquide jaune verdatre et cloisonné par de multiples bandelettes fibri- 
neuses. ‘Tout le péritoine viscéral et pariétal est épaissi, recouvert d’une 
infinité de granulations blanchatres. Les anses intestinales sont agglu- 
tinées par de la fibrine. La rate (600 gr.) est adhérente aux parois de sa 
loge, plus mollasse que normalement ; le parenchyme est de couleur 
rouge-grenat avec ici et 14 quelques micro-nodules blanchatres et fermes. 
Le foie (1700 gr.) est de couleur rouge-grenat. 

Le mésentére contient de nombreux ganglions blanchatres, fermes, de 
la grosseur d’une noisette. Les autres viscéres abdominaux n’ont aucune 
particularité macroscopique. 

Microscopie. La plévre et le poumon gauches, le foie, la rate sont 
farcis de foyers granuliques, a centre caséo-nécrotique, avec liséré 
périphérique lymphocytaire plus ou moins pycnotique (figure 2). On 
ne remarque aucune structure épithélioide, ni de formation de cellules 
geantes de type Langhans. Les ganglions, prélevés au hile pulmonaire 
et au mésentére sont dans un état de fonte caséo-nécrotique. Quelques 
foyers caséeux des ganglions juxtabronchiques sont circonscrits par 
de Ja sclérose (foyer de Kuss probable). 

La coloration par la méthode de Zieh] met en évidence de nombreux 
bacilles acido-résistants de type tuberculeux (figure 3). 


Les différents organes prélevés sont dépourvus d’infiltration leucé- 
mique et ni le foie, ni la rate ne contiennent des itlots d’hématopoiése. 

L’aspect des lésions microscopiques est celui d’une tuberculose aigué 
generalisée. 


Discussion 
Un cas de leucémie aigué lymphoblastique traitée a l’A. C. T. H. est 


rapporté avec rémission complete de |’état leucémique, mais compliqué 
d’une tuberculose aigué qui a provoqué la mort. 
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Ce cas clinique semble confirmer les propriétés attribuées A 
’A.C.T.H. dés le début par Dougherty et White (2 et 3), a savoir : 


1° La régression du tissu lymphoide (lymphocytolyse) ; 
2° Modification dans le mécanisme de |’immunité. 


Dans le cas rapporté ci-haut, les éléments lymphoblastiques sont 
totalement disparus du sang et de la moelle, au cours de la médication a 


Figure 3. — H. D. A-1231. — Bacilles tuberculeux mis en évidence par la colo- 
ration de Ziehl, dans un ganglion juxtabronchique. 1850. 


’A.T.C.H., mais au prix, semble-t-il, d’une altération de Ja résistance 
vis-a-vis de la tuberculose. 

L’A.C.T.H. n’a certainement pas provoqué fa tuberculose, mais 
accéléré son évolution, soit par une destruction de la réserve des anticorps 


au niveau du tissu lymphoide, soit par lyse du tissu fibreux et cicatriciel 
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qui circonscrivait le foyer de primo-infection. «In other words, those 
agents which possess a direct lymphoblastic effect, such as ionizing 
radiations and corticoids, would act non-specifically by merely destroying 
the antibody stores (lymphoid tissue)...» « However recent observa- 
tions with cortisone suggest that by enhancing the absorption of delimit- 
ing connective tissue baricades, the spread of tuberculous lesions is 
promoted by gluco-corticoids ». (SeLyE, Hans, Stress, 759 et 69 [5].) 

Dans le cas rapporté, la tuberculose aigué peut s’expliquer aussi bien 
par I’un et l’autre de ces deux mécanismes, puisqu’il y a eu certainement 
destruction massive au niveau du tissu lymphoide (disparition rapide des 
éléments lymphoblastiques) et dissémination d’une tuberculose dont le 
point de départ est histologiquement les ganglions scléro-caséeux péri- 
bronchiques, qui auraient alors subi une fibrolyse. 


CONCLUSION 


Un cas de leucémie aigué lymphoblastique traité 4 |’A.C.T.H. est 


rapporté. Le syndrome leucémique a régressé complétement, mais au 
prix, semble-t-il, de la disparition de la résistance 4 fa tuberculose. 
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CANCER DU POUMON * 


Présentation d’un cas 


par 


J.-A. GRAVEL, F.R.C.S. (C) M.S. 


chirurgien a l’Hépital des anciens combattants de Québec. 


Nous avons présenté devant cette société, il y a deux mois, quelques 
considérations théoriques sur le cancer du poumon. 

Nous avons cru qu’il serait intéressant de présenter, trés briévement, 
et bel et bien vivant, notre premier pneumonectomisé, opéré ici, 4 
l’H6épital des anciens combattants de Québec, le 28 juin 1951. 

Monsieur V. C. est admis a notre hépital, dans le Service de méde- 
cine, le 3 avril de cette année. II est Agé de cinquante-quatre ans. 

Les raisons de son entrée a |’hépital sont : 1° une dyspnée a I’effort ; 
2° de la toux ; 3° des expectorations sanguinolentes intermittentes ; et, 
4° une douleur a la base postérieure gauche du thorax. 

Ses antécédents personnels révélent qu’il n’a eu aucune maladie 
infectieuse. 

I] avait été opéré pour une hernie inguinale gauche en 1928. 

Dans ses antécédents héréditaires et familiaux, on reléve que son 
pére est mort a soixante-dix-sept ans, de cause inconnue et que sa mére 
est décédée 4 soixante-huit ans, accidentellement. Il a une épouse et 
sept enfants vivants et en bonne santé. I! use de tabac et d’alcool 
avec modération. 


* Présenté A la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec le 16 
novembre 1951. 
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Figure 1. 
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Le patient raconte que, de 1922 4 1942, il travailla comme chauffeur 
de four dans une fonderie. Durant son emploi 4 cette usine, il a été 
sujet A des grippes et A des rhumes fréquents. 

Vers 1941, il souffrit d’une dyspnée légére accompagnée de toux et 
d’expectoration. Cette dyspnée s’est aggravée progressivement jusqu’en 
1947. Sessymptémes, 4 ce moment, lui font chercher un travail moins dur. 

Vers 1947, il croit noter un changement dans sa voix. De 1947 
4 1950, sa toux augmente ainsi que sa douleur thoracique. A I’occasion 
d’une crise de toux, il expectore du sang rouge. Depuis 1950, il expectore 
du sang d’une facon intermittente mais progressive. Depuis les cing 
ou six derniers mois, il passe du sang, tous les deux ou trois jours. 

L’examen du malade est absolument négatif, sauf qu’on constate 
quelques signes pulmonaires. Son systéme cardio-vasculaire semble en 
bon état, sa tension artérielle est de 170 sur 105. Rien 4 noter dans 
les urines. On ne trouve pas de bacilles de Koch dans les crachats. 
Le Bordet-Wassermann est négatif dans le sang. La cholestérolémie 
est dans les limites de la normale. La formule sanguine donne une 
hémoglobine 4 87%, quatre millions six cent mille globules rouges ; 
9,300 globules blancs. La sédimentation globulaire est de 40 milli- 
métres. Au sommet gauche du poumon, la respiration est nettement 
dimimuée. On note la présence de rales bronchiques dans les deux 
poumons. 

Une radiographie pulmonaire (n® 1 et 1’) montre une condensation 
homogéne diffuse de |’hémithorax gauche avec atélectasie de la lingula 
et, probablement, du segment postérieur du lobe supérieur. La radio- 
graphie confirmait donc ce que |’on pouvait soupconner cliniquement : 
la présence d’un néoplasme du poumon. 

Une premiére bronchoscopie fut pratiquée et ne révéla rien 
d’anormal. Les sécrétions bronchiques prélevées furent examinées et 
ne révélérent pas d’éléments suspects. A ce moment, le malade fut 
examiné par un phtisiologue qui, lui aussi, émit |’idée d’un néoplasme 
du poumon et, judicieusement, conseilla de faire une nouvelle broncho- 
scopie et un nouvel examen pour la recherche des cellules néoplasiques 
dans les crachats et dans les sécrétions bronchiques et, éventuellement, 
une thoracotomie exploratrice. 














Décembre 1951 LavaL MEDICAL 1349 


Figure 3. 





Figure 2. 
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Une nouvelle bronchoscopie est donc pratiquée le 28 mai. Elle 
n’indique pas, a elle seule, la présence d’une néoplasie pulmonaire. 
Une biopsie est faite et on préléve les sécrétions bronchiques. La biopsie 
s’avére négative ; mais, dans les sécrétions, on trouve un amas de 
cellules trés suspectes de malignité. 

Une nouvelle radiographie montre une image 4a peu prés identique 
(n° 2). Une radiographie plus poussée (n° 3) laisse encore mieux voir 
ce que l’on croit étre une masse tumorale située dans le hile et irradiant 
en périphérie Le 18 mai, le malade est vu par le docteur Petitclerc 
qui recommande une thoracotomie et une pneumonectomie, si le malade 
s’avére opérable. 

Un examen plus poussé ne révéle aucun signe de métastase, soit 
locale, soit a distance. L’état général est assez bon ; il n’existe pas 
de signe défini d’inopérabilité. 

La thoracotomie est définitivement décidée, mais le malade décide 
d’aller chez lui et de revenir dans un mois. 


Le 28 juin, thoracotomie. Le malade est en position latérale 
droite. On pénétre dans la cavité thoracique par le lit de la sixiéme 
céte. Le lobe supérieur du poumon est atélectasié et présente plusieurs 
adhérences A fa paroi thoracique ; section de ces adhérences. On se 
rend directement au hile du poumon oi on lie et sectionne successivement 
l’artére pulmonaire, la veine pulmonaire supérieure et la veine pulmonaire 
inférieure. La bronche est disséquée et nettoyée, puis pincée. Aprés 
quoi, elle est tranchée. Fermeture du moignon bronchique. Dissection 
des ganglions régionaux. On rapproche les cinquiéme et septiéme 
cétes. Puis on ferme les plans musculaires au catgut chromicisé numéro 
un. On ne draine pas. On rétablit la pression atmosphérique dans 
la cavité. En fin d’intervention, |’état du malade est satisfaisant. 

Chaque jour, dans la période postopératoire, la pression intra- 
pleurale est ajustée. Le malade recoit deux millions d’unités de pénicil- 
line par jour. Le physiothérapiste entreprend notre malade, dés la 
premiére journée et nous n’avons pas de troubles pulmonaires. Les 
radios n°®* 4 et 5 montrent |’état pulmonaire durant les suites post- 
opératoires. 
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Figure 5. 


Figure 4. 
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Le 3 juillet, 750 centimétres cubes de liquide sont aspirés de la 
cavité thoracique. L’aspiration est répétée, le 7, et on retire encore 
700 centimétres cubes de liquide. Dés ce moment, on permet au malade 

_ de se lever et son progrés est continuel et ininterrompu jusqu’a sa sortie 
de l’hépital, Je 20 juillet. 





Figure 6. 


L’examen histopathologique se lit comme suit : « Epithélioma pavi- 
menteux stratifié d’origine bronchique constituant une masse de quatre 
centimétres dans son plus grand diamétre qui oblitére complétement 
la bronche lobaire supérieure et ses bifurcations. Le reste du paren- 
chyme du lobe supérieur présente une fibrose modérée et une bronchiolite 


purulente avec Ia formation de nombreux petits abcés. Six ganglions 




















Décembre 1951 Lavat MEDICAL 1353 


présentent une légére anthracose et une adénite chronique avec quelques 
foyers purulents, mais aucune métastase. » 


Voici le rapport du follow-up, un mois aprés |’intervention : 


Le malade pése cent soixante-seize livres. I] a un léger affaissement 
de ’hémothorax gauche. Sa cicatrice est bien guérie. II n’a aucune 
limitation des mouvements du bras gauche. Aucune adénopathie axil- 
[aire ou cervicale. Quelques rales bronchiques au poumon droit. Le 
foie est légérement hypertrophié et palpable au-dessous des fausses cétes. 
Le malade est trés satisfait de son état général et ne rapporte qu’une 
légére douleur névralgique 4 la région sus-scapulaire gauche et au 
niveau de l’épaule. Le malade n’a aucune dyspnée. La sensation 
d’étouffement qui était présente avant l’opération est disparue. La 
toux est diminuée d’une facon marquée. La radiographie est normale 
et ne démontre pas d’emphyséme ou de déplacement médiastinal. II 
existe encore dans la plage gauche différents niveaux liquides. 

Trois mois aprés |’intervention, Je malade a engraissé d’une ving- 
taine de livres, se sent de mieux en mieux. Pas de dyspnée, il réussit a 
faire de longues marches. Aucun signe de récidive. Cinq mois aprés 
l’opération, la radiographie (n° 6) montre une organisation progressive, 
a gauche, avec encore des niveaux liquides. La plage droite est claire. 
II n’y a pas de déplacement médiastinal. 

Nous avons voulu présenter un cas de pneumonectomie gauche 
pour cancer du poumon opéré 4a [’Hépital des anciens combattants de 
Québec. Quoique le malade ait présenté des symptémes marqués 
longtemps avant |’intervention, il n’y a aucune signe de récidive aprés 
cing mois et tout fait croire 4 une évolution favorable. 





DIAGNOSTIC ELECTROCARDIOGRAPHIQUE 
DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE 
DANS LES BLOCS DE BRANCHE 


par 


Jean LAHAM, Osman GIALLORETO et Jean LENEGRE 


de Paris 


Le diagnostic électrocardiographique de |’hypertrophie ventricu- 
laire dans les blocs de branche n’a intéressé (17, 18, 19, 3 et 4) jusqu’ici 
que trés peu d’auteurs. Le sujet, cependant, a une trés grande impor- 
tance. Nous avons donc pensé qu’il n’était pas inutile d’en reprendre 


l'étude en se basant, avant tout, sur nos observations personnelles. 


Matériel et méthode : 


Dans ce but, nous avons revu 200 dossiers de blocs de branche. 
Nous avons écarté tous les cas de blocs compliqués d’infarctus du myo- 
carde ainsi que les blocs transitoires. Nous avons retenu 125 observa- 
tions dont la quasi-totalité comportait des tracés complets avec 3 dériva- 
tions standard, 3 unipolaires des membres, 8 précordiales (V1 4 V7 et VE) 
et, parfois, les dérivations droites (V3R, V4R). 

Le diagnostic d’hypertrophie ventriculaire fut fait le plus souvent 


sur les données cliniques et radiologiques, beaucoup plus rarement sur 


les constatations anatomiques. 
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Critéres électrocardiograpbiques : 


Nous ne pouvons y insister ici et nous renvoyons le lecteur aux 
articles cités 4 la bibliographie (2, 3, 4, 4bis, 6, 9, 11, 12, 13, 14, 15 et 16). 


BLocs GAUCHES 


Nous avons réuni 63 cas de blocs gauches. On trouvera, dans les 
tableaux I et II, quelques données concernant le sexe, |’age, le diagnostic — 
clinique ou anatomo-clinique. Du point de vue électrocardiographique, 
nous avons calculé la durée du complexe QRS, Ja direction des vecteurs 
A QRS et AT, l’indice R1+S3. L’amplitude de l’onde R en VL, de 
onde R en Vs ou V6, et de la somme SVi;+RV5 (ou RVé6). Enfin, 
nous avons noté I’existence d’une onde S a gauche de V4 et le temps 
d’apparition de la déflexion intrinséque dans les précordiales gauches. 


A) B.B.G.+H.V.G.: 


42 observations de blocs gauches (BBG) compliqués d’hypertrophie 
ventriculaire gauche (HVG) ont pu étre recueillies. 29 étaient des 
blocs complets (durée entre 0,12 sec. et 0,16 sec.) et 13 incomplets (0,08 
sec. dans 3 cas, 0,09 sec. dans 3 cas ; 0,10 sec. dans les 7 derniers). Le 
temps d’apparition de la déflexion intrinséque dans les précordiales 
gauches variait de 0,04 a 0,12 sec. 


Le vecteur A QRS est dévié A gauche dans 37 cas et le vecteur AT 
a droite dans 36 cas. 


Il faut insister surtout sur le baut voltage anormal des complexes 
ventriculaires : [’indice Rj +S3 était égal ou supérieur 4 25mm dans 9 
cas, l’onde R en VL atteignait ou dépassait 11mm. dans 12 cas, |’onde 
R en V5 ou V¢ était égale ou supérieure 4 26 mm. dans 9 cas ; enfin, la 
somme de SV;+RVs5 (ou RV6) était égale ou supérieure 4 35 mm. dans 
26 cas. 


Au total: 


a) Dans 36 cas sur 42, nous avons trouvé des signes électro- 
cardiographiques qui permettent de faire fe diagnostic d’H.V.G. 
(8) 
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b) Dans les 6 cas restants, il importe de remarquer : 
— La déviation a gauche d’A QRS, Ia déviation a droite de AT 
avec divergence souvent trés accentuée entre ces deux vec- 
teurs. 


— la fréquence de |’étiologie coronarienne (4 cas sur 6). 


B) B.B.G.+H.V.G.+H.V.D. : 


Notre étude est basée sur 21 observations : 17 blocs complets et 4 
incomplets (0,11 sec. dans 1 cas et 0,10 sec. dans les 3 autres). Le temps 


d’apparition de la déflexion intrinséque dans les précordiales gauches 
varie de 0,04 4 0,10 sec. 

Le vecteur A QRS est fortement dévié A gauche (>—50° dans 15 
cas) alors que le vecteur AT est dévié a droite (>+90° dans 18 cas). 


i] faut insister sur le baut voltage anormal des complexes ventricu- 
laires : indice R13 +S3N+25mm dans 3 cas, onde R en VL> 11mm. dans 
6 cas, onde R en V5 ou V6>26 mm. dans 4 cas, somme SVi+RV5 (ou 
RV6) >35 mm. dans 8 cas. 

Fait capital, il existe un déplacement a gauche de la zone de transition 
dans les dérivations précordiales : dans 16 cas, I’onde S existe en V5 et 
elle est égale ou supérieure 4 6 mm. dans 10 cas ; dans 9 cas. L’onde 
S persiste en V6, elle varie pratiquement de 2 46 mm. ; enfin dans 6 cas, 
il existe une onde S en V7 (24 5 mm). 


Au total: on peut résumer les résultats de nos 21 observations de 
la facon suivante : 


a) Dans 14 cas, on trouve : 


—une forte déviation A gauche d’A QRS, en opposition avec 
une déviation A droite marquée de AT. 

—un déplacement de la zone de transition vers les précordiales 
gauches. 

Ces signes — comme l’a déja signalé l’un de nous (Laham) — sont 
trés fortement suggestifs d’une hypertrophie ventriculaire combinée 
(16), ’ H.V.D. étant alors secondaire 4 une H.V.G. (cardiopathie aortique 
ou artérielle). Le mécanisme est probablement le suivant A notre avis : 
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par suite de la dilatation ventriculaire droite, le ventricule gauche est 
repoussé en haut et en arriére (rotation anti-horaire sur |’axe longitudinal 
avec déplacement de la pointe en arriére). Nous avons pu vérifier cette 
hypothése, non seulement sur le plan électrique (en enregistrant des 
dérivations axillaires, cesophagiennes et scapulaires) mais aussi sur le plan 
anatomo-pathologique. 


b) Dans 3 cas : on note simplement une forte déviation axiale gauche 
(entre —60° et —70°), une déviation 4 droite de AT, mais pas de dépla- 
cement de la zone de transition. Comme il est trés rare de trouver une 
telle déviation axiale dans une hypertrophie ventriculaire gauche pure, 
on peut considérer que fe tracé électrique, dans ces 3 cas, suggérait la 
possibilité d’une hypertrophie ventriculaire combinée. 


c) Les 4 derniers cas doivent étre discutés séparément : 

— dans 2 cas, il s’agit d’une valvulite mitro-aortique en insuffi- 
sance cardiaque globale. Les dérivations standard montrent 
un axe normal (+30°, +50°), mais les dérivations précordiales 
révélent des signes évidents d’H.V.G. marquée avec, dans un 
cas, persistance d’une onde S en V6, ce qui n’est pas rare dans 
une H.V. combinée (16). 

— Dans les 2 autres cas, les indices d’hypertrophie ventriculaire 
restent dans les limites normales. II est probabie que la dimi- 
nution relative de voltage des complexes ventriculaires est due 
a l’insuffisance coronarienne chronique. 


BLOCS DROITS 


Nous avons réuni 62 cas de blocs droits dont 38 avec hypertrophie 
ventriculaire droite, 21 avec hypertrophie ventriculaire gauche, 3 avec 
hypertrophie ventriculaire combinée. On trouvera dans les tableaux 
III, IV et V les données concernant le sexe |’Age, le diagnostic clinique ou 
anatomo-clinique. Du point de vue électrocardiographique, nous avons 
calculé Ia durée de QRS, la direction des vecteurs AORS et AT. En 
outre, dans le bloc compliqué d’hypertrophie ventriculaire droite, nous 
avons mesuré |’amplitude de I’onde R’ en Vj ou V2 et de I’onde S en 
Vs ou Vo. Pour déceler [’hypertrophie ventriculaire gauche, nous avons 
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calculé indice R1+S3, le voltage de {’onde R en VL, de l’onde R en 


Vs ou V6, et la somme SV;+RVs5 (ou RV6) ainsi que le temps d’ap- 
parition de la déflexion intrinséque dans les précordiales gauches. 


TABLEAU III 


Bloc de branche droit avec bypertropbie ventriculaire droite 








En millimétres 
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A) B.B.D.+H.V.D.: 


Nous avons recueilli 38 observations : 18 blocs complets et 20 in- 


complets (en tenant compte de lage). Le temps d’apparition de la 


déflexion intrinséque dans les précordiales droites varie de 0,04 a 0,12 
sec. Dans 33 cas, il est égal ou supérieur 4 0.06 sec. 

Le vecteur A QRS est, dans l’ensemble, dévié 4 droite (>110° dans 
28 cas) alors qu'AT a tendance a se dévier 4 gauche (dans 31 cas, AT est 
a +30° ou au dela). 

L’onde R’ en V, ou V2 est souvent ample : elle est égale ou supé- 
rieure A +10mm. dans 33 cas. 

L’onde S en Vs ou V6 est plus ou moins profonde (>5mm. dans 18 
cas). 


Au total: on peut résumer nos observations de la fagon suivante : 


a) Dans 24 cas, on trouve : 


— une franche déviation A droite d’A QRS (> +110°) avec dé- 
viation a gauche de AT. 

—une onde R’ en Vj ou V2 égale ou supérieure 4 +10mm. 
(jusqu’A 35mm). Si la clinique révéle une condition hémo- 
dynamique capable de «surcharger » le V.D., on peut affirmer 
que le boc de branche (complet ou incomplet) est compliqué 
d’H.V.D. 

b) Dans 7 cas, |’axe électrique est dans les limites normales (5 fois a 
+80°, 2 fois 4 +90°). Mais l’axe de T tend a se dévier vers la gauche et 
surtout l’onde R’ en Vj — V2 est égale ou supérieure 4 10mm. (jusqu’a 
32mm). Le diagnostic est, lA encore, certain ; il est d’ailleurs confirmé 
par la clinique (4 cas de cardiopathie congénitale, 3 rétrécissements mi- 
traux mal tolérés). 

c) De ces cas, il faut rapprocher 2 observations (un coeur pulmonaire 
chronique, une cardiopathie congénitale) avec forte déviation axiale 
gauche. Un de ces cas est particuliérement intéressant : il s’agit d’un 
C.P.C. chez un homme de 73 ans ; les précordiales droites montrent une 
image typique de bloc droit avec onde R’ trés ample. La dérivation VL 
ressemble 4 V; V2: la position électrique du coeur est verticlale (VF est 
du type rS), ce qui explique la déviation 4 gauche de I|’axe électrique 
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malgré |’H.V.D. Le diagnostic.fut confirmé par l’examen anatomique 


qui montra un V.D. trés hypertrophié. 


d) Dans les 5 derniers cas : |’amplitude de l’onde R’ en Vy V2 est 


inférieure 4 10mm. Cependant : 


—dans 4 cas, la déviation A droite de A QRS (+110°, +110°, 
+150° — 140°) et la déviation A gauche de AT (+20°, —40°, 
— 20°, —30°) permettent de faire le diagnostic d’H.V.D. 

— Le 5° cas concerne une jeune femme de 41 ans, atteinte d’un 
rétrécissement mitral oedémateux. A QRS est A +60°, AT 
a +40°. L’onde R’ en V, atteint 6 mm. et méme, si on y 
ajoute l’onde S en V¢, on obtient 8 mm. : ce chiffre est inférieur 
a la limite supérieure normale (10mm. 5 chez les adultes d’aprés 
Sokolow et Lyon). Cependant le retard de la déflexion intré- 
sinque (°/i99e de seconde) suggére fortement la possibilité d’une 
surcharge ventriculaire droite : les données cliniques per- 
mettent de faire un diagnostic de certitude. 


B) B.B.D.+H.V.G.: 


Nous avons recueilli 21 observations : 17 blocs complets et 4 in- 
complets (1 fois 0,08, 3 fois 0,10). Le temps d’apparition de la déflexion 
intrinséque dans les précordiales droites varie de 0,06 a 0,13: il est égal 
ou supérieur 4 0,07 dans 20 cas. Quant a |’onde R’ en V, V2, elle varie 
de 2 4 15mm. et elle est égale ou supérieure 4 10mm. dans 9 cas. 


II faut noter : 


—le haut voltage anormal des complexes ventriculaires : Ry+S3 
>+25mm. dans 1 cas, onde R en VL>11mm. dans 4 cas ; onde 
R en V5 ou V6>+26mm. dans 5 cas; somme SV;+RV5 (ou 
RV6) égale ou supérieure 4 35mm. dans 3 cas. 

— le retard de la déflexion intrinséque dans les précordiales gauches : 
dans 8 cas, le temps d’apparition de la D.I. est égal ou supérieur 
a 0,05. 
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Au total: dans 12 cas sur 21, il existait des signes d’H.V.G. En 
régle générale, le diagnostic devient de plus en plus difficile, 4 mesure que 
le degré du bloc augmente. En cas de bloc droit du type rare, il est 
impossible de déceler des signes, mémes légers, d’H.V.G. 


C) B.B.D.+H.V. combinée : 


Nous n’avons pu réunir que trois observations : 

a) Dans 2 cas, il s’agit d’hypertendus en insuffisance cardiaque 
globale. L’axe électrique est trés dévié @ gauche. Dans les précordiales, 
on note des signes d’H.V.G. (retard de la déflexion intrinséque en V6, 
somme SV;+RV5 : 30mm), mais seulement dans le 1% cas. 

b) Notre derniére observation concerne un jeune homme de 19 ans 
atteint d’une cardiopathie congénitale complexe. 


L’axe électrique est normal, mais dans les précordiales, on trouve des 
des signes d’H.V.D. (onde R’ en V; = 18mm.) et d’H.VG (onde R en V5= 
36mm., T.D.I. en V6 =0,06, onde T négative et asymétrique). 


DiscussiON 


Le diagnostic de |’hypertrophie ventriculaire dans les blocs de 
branche n’est pas toujours aisé et pose souvent des problémes difficiles. 
Plusieurs questions, en effet, doivent étre discutées : 


a) quelle est Ia valeur diagnostique des critéres d’hypertrophie ven- 
triculaire ? 

b) ces critéres font-ils souvent défaut ? 

Nous envisagerons successivement les blocs gauches, puis les blocs 


droits. 


A. — BLocs GAUCHES 


I. Hypertrophie ventriculaire gauche : 


a) Les critéres d’hypertrophie ventriculaire gauche, que nous avons 
utilisés dans ce travail, ont, A notre avis, une trés grande valeur diagnos- 
tique. D’une part, nous ne les avons retrouvé qu’exceptionnellement 
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chez des sujets normaux ! et d’autre part, les rares cas de bloc gauche que 
nous avons vus chez des individus apparemment normaux ne montraient 
pas de signes électrocardiographiques d’H.V.G. 


a 


D: Di Diii 


were 


Ve 








ae 


Figure 1. — M. Kap., 56 ans. — Bloc de branche gauche avec hypertrophie du 
ventricule gauche (onde R de grande amplitude en VL). 


b) Mais ces critéres peuvent faire défaut (15% des cas) : 


— rarement il s’agira d’une H.V.G. secondaire a une hypertension 
artérielle ou A une cardiopathie aortique ; 


. Les exceptions concernent surtout les enfants, les adolescents, les sportifs, les 

rnp en effet, dans les précordiales, l’am litude des complexes ventriculaires 

eut, a tort, faire croire 4 une H.V.C. (Masson et Eaheia). Notons cependant, que le 
Mise gauche est trés rare avant 40 ans, ce qui réduit encore les causes d’erreur. 
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— le plus souvent, on a affaire A une hypertrophie ventriculaire, 
ou plutét a une dilatation ventriculaire secondaire a une insuf- 
fisance coronarienne chronique. 
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Figure 2. — M. Len., 59 ans. — Bloc de branche complet avec hypertrophie 
ventriculaire gauche (SVi + RVs totalisent plus de 35 mm.). 


II. Hypertrophie ventriculaire combinée : 


a) Nous avons dit que, devant un tracé de bloc gauche, on pouvait 
soupconner une H.V.D. secondaire 4 une cardiopathie artérielle ou aor- 
tique quand il existait : une forte déviation axiale gauche, des signes 
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d’H.V.G. et un déplacement a gauche de la zone de transition. Cepen- 
dant, certains diagnostics différentiels méritent d’étre discutés : 


1. L’H.V.G. pure avec forte déviation a gauche d’AQRS : en général 
on n’observe pas de déplacement 4 gauche de la zone de transition. 
En effet, d’aprés notre expérience personnelle, nous ne connaissons pas 





Sy mays oye 


Figure 3. — M. Pap., 59 ans. — Malade hypertendu avec fléchissement cardia- 

que gauche et droit. Il y a déviation importante de l’axe 4 gauche (complexe 

aR en aVR), indice d’hypertrophie ventriculaire gauche (Somme de SVi + 

RV7 supérieure 4 35 mm.) et déplacement de la zone de transition a4 gauche, 

ce qui suggére fortement le diagnostic de dilatation ventriculaire droite 
consécutive 4 une hypertrophie ventriculaire gauche. 
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de tel tracé avec, a l’autopsie, des cavités et des parois ventriculaires 
droites absolument normales. En admettant cependant une telle éven- 
tualité, nous estimons qu’elle doit étre rare et qu’elle ne diminue en rien 
la valeur diagnostique des critéres d’hypertrophie ventriculaire com- 
binée. De plus, rappelons que celle-ci peut évoluer en deux phases 
(H.V.G. pure, puis H.V.G.) et cette évolution est encore plus caracté- 
ristique de I’H.V.G. (16). 

2. Le diagnostic d’H.V.G. pourrait se poser avec un anévrysme pa- 
riétal : en effet, comme |’un d’entre nous (Laham) |’a montré, les 
anévrysmes apicaux peuvent déterminer une forte déviation axiale gauche 
(16bis et 5bis). 

Le probléme est facile 4 résoudre quand il s’agit d’un « bloc pariétal » 
(arborisation block, de Wilson, ou peri-infarction block, de Bayley) car les 
signes d’infarctus myocardique peuvent étre décelés 4 |’examen du tracé, 
ce qui permet de rectifier le diagnostic. 

I] n’en est pas de méme quand il s’agit d’un bloc gauche du type 
expérimental (15) et le diagnostic est impossible, 4 moins que |’on ne 
posséde un tracé (antérieur au bloc par exemple) ou les signes d’infarctus 
seront évidents. 

b) Mais les critéres d’hypertropbie ventriculaire combinée peuvent 
faire défaut dans un quart des cas, ot du moins les signes électriques sont 
beaucoup moins suggestifs. C’est alors que les données cliniques et 
radiologiques — toujours nécessaires — permettent de préciser le dia- 
gnostic. 


B. BLocs pRoItTs 


I. Hypertrophie ventriculaire droite : 


a) La valeur diagnostique des critéres d’hypertrophie ventriculaire 
droite doit étre envisagée suivant l’Age du malade : 


1. chez les enfants normaux, on a décrit des blocs droits complets ou 
incomplets (10% des cas environ). Le probléme est encore plus difficile 
chez le nouveau-né ou le nourrisson ov la déviation axiale droite peut étre 
considérée comme normale, du fait de |’hypertrophie ventriculaire droite 
physiologique. Chez le grand enfant, le diagnostic est plus aisé car 
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AQRS est rarement supérieur 4 +90° et I’onde R’ en Vj-V2-VE, quand 
il existe un bloc droit, ne dépasse par 10mm, alors qu’elle est parfois trés 
ample chez les congénitaux (jusqu’a 35mm). 

2. chez l’adulte jeune : le diagnostic est assez facile, car, A cet Age, 
le bloc droit — sans hypertrophie ventriculaire droite — s’accompagne 























Figure 4. — M. G., 46 ans. — Coeur pulmonaire chronique. Bloc de branche 

droit incomplet avec hypertrophie ventriculaire droite (déviation de l’axe a 

droite avec déviation vers la gauche de AT, onde R’ en Vi = 19mm., onde S 
en V6 = 8 mm.). 


d’un axe électrique normal et d’une onde R’ inférieure 4 10mm (Masson 
et Laham). 
3. chez le sujet de plus de 40 ans, le diagnostic peut étre trés difficile 


car l’insuffisance coronarienne chronique peut déterminer des images de 
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bloc droit avec déviation axiale droite et onde R’ égale ou supérieure 4 
10mm. Dans certains cas, l’allure générale du tracé, la morphologie des 
précordiales droites (rR), les anomalies de |’onde peuvent permettre de faire 
le diagnostic d’hypertrophie ventriculaire droite. Encasdedoute, il faut 
— comme toujours — faire appel aux données cliniques et radiologiques. 


% siviniyenat sienna 
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Figure 5. — M. H., 75 ans. — Coeur pulmonaire chronique. Bloc de branche 

droit incomplet avec hypertrophie ventriculaire droite (onde R en Vi=25 mm.). 

La déviation de I’axe gauche est due 4a la position électrique verticale du cceur 
(VF identique 4 V7). Vérification a l’autopsie. 


b) Mais les critéres d’hypertrophie ventriculaire droite peuvent faire 
défaut : 

1. exceptionnellement dans le cardiopathies congénitales : cette 
éventualité peut survenir non pas dans la tétralogie de Fallot mais dans 
la communication interauriculaire. 

(9) 








1372 LavaL MEDICAL Décembre 1951 


2. plus frequemment dans les rétrécissements mitraux mal tolérés 
et les coeurs pulmonaires chroniques. Cependant, dans certains cas, le 


diagnostic est possible méme si tous les critéres ne sont pas présents : 


— onde R’<10 mm, mais avec une forte déviation axiale droite. 
axe électrique normal ou a peine vertical, mais avec une onde R’ 
trés ample (20 4 30 mm) ou un gros retard du temps d’apparition 


de la déflexion intrinséque Vj-V2. 


























Figure 6. -—H. M., 50 ans. — Maladie cardiaque hypertensive avec fléchisse- 

ment gauche. Angine de poitrine. Bloc de branche droit complet avec 

hypertrophie ventriculaire gauche (la déflection retarde en V6). On constate 

une onde R’ de grande amplitude en Vi et V2, sans hypertrophie ventriculaire 
droite. 


Il. Hvpertrophie ventriculaire gauche : 

a) Nous avons discuté plus haut la valeur diagnostique des critéres 
d’hypertrophie ventriculaire gauche. Insistons ici sur |’importance, en 
Vs-V6: 

1. du retard de la déflexion intrinséque (2 0/05). 

2. de la grande onde R (2 26 mm.). 
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3. de l’onde T négative et asymétrique. 

b) Malheureusement, ces critéres d’bypertrophie ventriculaire gauche 
font souvent défaut (40°% des cas). Plusieurs facteurs peuvent étre invo- 
qués : 

1. D’abord et avant tout, le degré du bloc : en cas de bloc droit du 
type rare, le diagnostic devient impossible. 





Figure 7. — M. Baj., 19 ans. — Malformation congénitale du coeur avec élar- 

gissement énorme. Bloc de branche droit incomplet avec hypertrophie 

ventriculaire droite (onde R’ de grande amplitude en Vi) et hypertrophie 

ventriculaire gauche (onde R de grande amplitude et déflection intrinséque 
retardée en Ve). 


2. Il semble aussi gue l’insuffisance coronarienne chronique soit, en 
partie, responsable de la diminution relative du voltage des complexes 
ventriculaires et, ainsi, de la carence des critéres d’hypertrophie ventri- 
culaire gauche. 

3. Il est intéressant de noter la fréquence de la déviation axiale gauche. 
En l’absence des critéres habituels, on pourrait peut-étre retenir une fran- 
che déviation axiale gauche comme un signe suggestif d’une surcharge 
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ventriculaire. Cette hypothése demanderait a étre vérifiée sur un grand 
nombre de blocs droits avec axe gauche, en écartant évidemment tous les 
cas avec position. électrique verticale. 


III. Hypertropbie ventriculaire combinée : 


Le probléme des blocs droits avec hypertrophie ventriculaire com- 
binée n’est pas facile 4 résoudre. 


a) Chez le sujet jeune, le diagnostic est possible si |’on trouve — 
comme dans le cas de la figure 7 — les signes directs d’hypertrophie 
ventriculaire droite et d’hypertrophie ventriculaire gauche dans les pré- 
cordiales. Mais cette éventualité est probablement exceptionnelle. 


b) Chez le patient de plus de 40 ans, on peut faire le diagnostic 
d’hypertrophie ventriculaire gauche, mais celui de I’hypertrophie ventri- 
culaire droite est difficile en raison de I’existence — relativement fré- 
quente — de I’insuffisance coronarienne chronique. 


c) D’autre part, il faut bien savoir : 

1. que les blocs droits avec hypertrophie ventriculaire droite pure 
peuvent déterminer une déviation axiale gauche si la position électrique 
du coeur est verticale ; 

2. que chez les artériels, on peut voir des blocs droits avec une 
déviation axiale gauche trés accentuée (— 60°), en dehors de toute sur- 
charge (évidente) des cavités droites. 

d) Ainsi, on ne saurait étre trop prudent dans le diagnostic d’hyper- 
tropbie ventriculaire combinée, associée & un bloc droit. Dans tous les cas, 
les données cliniques et radiologiques sont absolument indispensables. 
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Depuis la parution, en avril 1950, de notre communication sur le 
sujet fort controversé de la valeur du diagnostic biochimique de |’intoxi- 
cation alcoolique aigué (1), des procédures judiciaires en ont soulevé 
d’autres aspects assez fortuits dont pourrait tirer profit la profession 
médicale, la premiére a y étre généralement impliquée. C’est au médecin, 
en effet, que l’on confie Ja responsabilité de la « prise de sang » ; c’est 
souvent a lui aussi que |’on s’adresse pour éclairer de sa science les 
controverses des « experts ». Un compatriote, Merkeley (2), remarque : 
« Quoique le jeune médecin nouvellement diplémé ne posséde pas ou 
peu d’expérience pour affronter ce probléme, quoiqu’il n’en acquiére pas 
beaucoup plus avec Jes années, c’est lui, généralement, qu’on appelle en 
cour de justice afin d’exprimer une opinion et, le plus souvent, sans 
méme |’appui d’une analyse de laboratoire. » : 
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Nous renvoyons le lecteur que ce probléme intéresse 4 notre commu- 
nication antérieure (1) pour les quelques notions fondamentales de 
l’alcoolisme aigu (action physiologique de |’alcool, corrélation entre la 
teneur en alcool des liquides biologiques et les symptémes d’intoxication, 
notion d’intoxication subclinique et appréciation des principales méthodes 
d’analyse). Nous nous contenterons de discuter ici la situation de 
l’expert devant ce probléme et nous réitérerons nos recommandations 
sur les modes de prélévement des échantillons destinés 4 Ia recherche 
de l’alcool. Nous traiterons, ensuite, de certains aspects qui ne relévent 
pas directement de |’expert médical, mais qu’il lui est bon de connaitre, 
telles la part jouée par I’alcool dans les accidents routiers et la législation 
entreprise dans ce domaine. 


LE TEMOIN EXPERT 


Avec le développement de la technique scientifique, le réle de 
l’expert prend une importance de plus en plus considérable dans les 
procés civils et criminels. On entend généralement par expert « un 
témoin qui, par ses connaissances acquises au cours d’études ou de 
travaux personnels, peut traiter adéquatement du sujet en litige » (3). 
C’est ainsi que la cour peut considérer un individu comme témoin expert 
médical méme s’il n’est pas médecin. Le cas se présente a |’occasion 
pour l’interne, pour |’infirmiére méme. C’est le juge qui décide si fe 
témoin peut étre qualifié d’expert. 

La différence essentielle entre le temoin expert et Je teémoin ordinaire 
consiste en ce que le premier peut émettre une opinion, tandis que le 
second ne peut qu’apporter des faits. C’est d’ailleurs la la seule exception 
de toute la jurisprudence. Le témoin expert n’est pas obligé d’apporter 
uniquement des faits ; il doit aussi interpréter des résultats scientifiques 
et imposer leur signification, une fois qu’il est convaincu de leur valeur (4). 
Comme le résume Gray, dans son ouvrage Law and the practice of 
medicine : « The opinions of skilled witnesses are admissible whenever 
the subject is one upon which competency to form an opinion can only 
be acquire by a course of special study or experience. » (3) 

C’est ainsi qu’un médecin, appelé par subpena comme témoin de 
certains faits, peut étre, en outre, requis d’émettre son opinion, ce qui 
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en fait a la fois un témoin ordinaire et un témoin expert. II importe 
donc que le médecin sache distinguer par ses réponses les questions 
qui se rapportent, soit aux faits, soit 4 l’opinion. 

Quand le témoignage est le résultat d’une analyse, d’un examen 
psychologique personnels, |’expert est plus qu’un simple témoin : il 
devient en fait |’assistant, le conseiller de la cour qui n’est plus en mesure 
de juger de Ja valeur de ses affirmations. 


L’expert médica] doit donc se garder prudemment de se poser en 
défenseur, par un souci d’apostolat inopportun, pas plus qu’en accusateur 
public, sinon la valeur de ses opinions deviendra bientét discutable, 
méme nulle, comme le sont Jes opinions personnelles des procureurs en 
lice. I] doit juger objectivement en évitant de donner 4 ses réponses 
une tendance qui puisse profiter 4 |’une des parties en cause, au sacrifice 
de la vérité. 

Des associations médicales déplorent que, selon Je droit criminel 
anglais, Ia sélection des experts se fasse par les parties en cause. Elles 
soutiennent qu’il est presque humainement impossible pour |’expert 
d’oublier qu’il a été désigné par J’une de ces parties. Cette derniére en 
obtient Ie plus souvent une opinion préliminaire et s’attend a son appui. 
C’est elle aussi qui le remunére. La conséquence s’impose : il s’ensuit 
des controverses, pas toujours malhonnétes, il s’en faut, qui, 4 l’occasion 
méme, font jaillir la vérité, mais prolongent indiment Ia plupart des 
procés. 

En France, la procédure des expertises différe sensiblement de la 
notre. Quand la cour juge qu’un probléme de nature criminelle ne 
pourra étre réglé que par une personne compétente en la matiére, elle 
désigne un expert chargé de [ui faire tenir un rapport écrit. Ce rapport 
doit étre rédigé en deux parties distinctes : d’une part, une énumération 
des recherches effectuées par |’expert et, d’autre part, les conclusions 
qu’il en tire (décret du 8 aodit 1935). Dans ces circonstances, il est 
logique que |’expert ne soit pas tenu a Ja formule traditionnelle de jurer 
de « dire toute la vérité, rien que la vérité », puisqu’il peut Jui arriver 
de ne pouvoir apporter qu’une opinion approximative. II promet 
plutét de donner son opinion « selon sa conscience et son honneur » (4). 
En justice civile, toutefois, {’expertise demeure contradictoire (5). 
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Il existe méme une école positiviste de jurisprudence qui insiste 
pour que les experts soient les seuls juges des questions purement scienti- 
fiques qui leur sont soumises et pour que leurs décisions soient définitives. 
Mais, chez nous, l’admission du témoignage des experts est encore 
malheureusement teintée d’un peu de scepticisme. Notons, en passant, 
que, dans les causes criminelles au pays, chaque partie ne peut convoquer 
plus de cing témoins experts (The Canada Evidence Act, R.S.C., chap. 59, 
sec. 7). On comprendra qu’elles se prévalent rarement de ce pri- 
vilége. 

L’expert digne de ce nom ne doit pas oublier la lourde responsabilité 
des affirmations pseudo-scientifiques qui obligent, parfois, a des réfuta- 
tions pénibles, de la part des collégues mémes, mais que le souci de la 
vérité exige. N’oublions pas que le médecin en impose d’abord beaucoup 
plus par ses titres et ses fonctions que par sa science, cette derniére étant 
difficile 4 apprécier 4 sa juste valeur par le profane. « Un procés est 
compromis ou vicié si l’expertise est insuffisante ou erronée. Une affaire 
judiciaire peut avorter ou encore étre orientée sur une fausse piste par la 
faute du médecin légiste » (5). En France, un décret du 21 novembre 
1893 stipule que le médecin appelé en expertise doit posséder au moins 
cing années d’exercice de profession médicale ou étre muni d’un dipléme 
de médecine légale (id.). En d’autres termes, le réle de médecin légiste 
ne s’improvise pas ! 

L’expert ne doit pas, non plus, se sentir contraint de répondre a 
toutes les questions. L’homme de loi ne sait évidemment pas limiter 
son interrogatoire au domaine dans lequel Je témoin est particuliérement 
versé. Un « je ne sais pas », a l’occasion, peut renseigner plus le juge 
(ou le jury) sur le degré d’intégrité du témoin qu’une affirmation gratuite, 
une de ces affirmations gratuites qui sont la principale source des contro- 
verses malheureuses entre les dépositaires d’une méme et unique science. 
Les journaux eux-mémes, pourtant si avides de sensations, ne prennent 
plus la peine de donner en détail les temoignages des soi-disant experts 
qu’ils résument par une bréve stéréotypie : « Suivit la controverse 
traditionnelle entre les experts de la Couronne et ceux de la défense .. . » 


« D’une maniére générale, le service demandé au médecin ne doit 
pas dépasser ses connaissances, sa capacité ou sa spécialité. Celui-ci 
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peut signaler son inaptitude technique, physique ou morale qui l’empéche 
de déférer a Ja réquisition. » (5) 


Le témoin expert devrait employer avec circonspection les analogies, 
les comparaisons qui péchent toujours par excés ou insuffisance. Que 
penser de « |’expert » qui soutient avec une assurance désinvolte qu’un 
seul dosage d’alcool sur un échantillon de sang n’a aucune valeur, en 
invoquant la nécessité de contréles répétés dans d’autres types d’analyses 
telles les analyses bactériologiques ou sérologiques? La recherche du 
bacille de Koch exige, il est vrai, de nombreux contréles. Mais ce 
procédé est évidemment impossible avec |’alcool, substance qui ne se 
présente pas dans le sang normal et quis’élimine relativement rapidement 
de l’organisme. Une seule recherche positive d’alcool est déja un indice 
précieux aux mains de la justice qu’il ne faut pas sacrifier au bénéfice, 
nous allions dire 4 Ja réputation, d’un seul individu. Simonin (5) 
considére incompatible avec Ja mission de médecin expert « l’ignorance 
qui ne fait douter de rien ». 

Les termes ultrascientifiques, 4 part de donner une allure pompeuse 
au témoignage de l’expert, ne servent, tout au plus, qu’A embrouiller 
le jury, A l’indisposer méme a |’égard de la profession médicale. Point 
n’est besoin d’insister sur le retard apporté du coup a |’administration 
de la justice. L’expert est convoqué pour aider le juge ou le jury a 
rendre un verdict correspondant a la vérité dans toute la mesure des 
capacités humaines. Les termes simples, non équivoques, font beau- 
coup plus pour atteindre ce but que les termes du métier qui, hélas, ne 
font plus que sourire les gens de robe et s’esclaffer les badauds de |’audi- 
toire. Les « sibilants » pourront étre ainsi facilement remplacés par les 
« rales », mot connu de tous (au risque de s’attirer les foudres des 
phtisiologues), — et |’ « euphorie » (qu’un juge, non sans humour, a 
rapproché récemment du « fou rire »), par un terme, une périphrase si 
nécessaire, plus digestible pour le profane. 


Durant l’interrogatoire, le médecin expert peut s’aider du texte 
d’un ouvrage, 4 condition de |’identifier au préalable et de considérer 
opinion de [’auteur comme la sienne. Mais, il ne peut user de ces 
citations dans le but de substituer |’opinion de |’auteur 4 son propre 


témoignage (3). En contre-interrogatoire, toutefois, il est inadmissible 
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pour un procureur de citer de longs passages d’un texte avec lequel le 
témoin n’est pas familier, soi-disant dans le but de vérifier une opinion, 
mais plutét pour introduire dans les procédures une opinion adverse. 

L’expert peut aussi, 4 l’occasion, apporter des exemples de cas 
identiques ou analogues au cas traité (25), mais il est recommandable 
qu’il s’en tienne surtout aux cas de sa propre expérience. II peut aussi, 
avec |’autorité du juge, produire radiographies, fiches, diagrammes, etc. 
Une fois admis, ces dossiers sont inscrits comme piéces 4 conviction (3). 

Simonin (5) a résumé de facon réaliste la situation parfois précaire 
du témoin expert : « (II) est exposé 4 subir les assauts de Ja défense ou 
de l’accusation et a se trouver en face de contradicteurs. II doit repondre 
verbalement, sur le champ, avec les seules ressources de son expérience, 
de ses connaissances et de sa mémoire, aux objections, aux critiques, aux 
questions insidieuses, aux précisions embarrassantes qui lui sont adressées 
ou demandeées, dans le but de le dérouter, de |’amener a se contredire et a 
revenir sur ses conclusions génantes. II Jui arrive d’étre mis en mauvaise 
posture par les résultats d’une contre-expertise. La presse se charge 
alors de faire connaitre au grand public les embarras de I’expert ou de 
son échec. » 


LES PRELEVEMENTS DE SANG 


Nous nous excusons auprés du lecteur de revenir sur un sujet que 
nous avons déja traité (1). 

I] est assez curieux de noter que ce n’est pas tant l’analyse elle- 
méme que la facon dont a pu étre effectué Je prélévement de sang qui 
constitue la principale objection d’ordre légal. Des deux sources 
possibles d’erreurs au cours de cette étape (qui se fait le plus souvent 
par ponction de la veine brachiale), le ringage a |’alcool de la seringue et 
de l’aiguille est certatnement d’emblée condamnable puisqu’une trace 


d’alcool peut étre relativement grande par rapport au volume d’échan- 


tillon. Heureusement, cette procédure est rarement employée dans la 
technique courante. 

Quant a |J’emploi d’alcool sur la peau avant Ia ponction, il est 
difficile de se prononcer définitivement sans connaitre les conditions 


exactes du prélévement. De toute facon, dans les conditions ordinaires 
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(c’est-a-dire aprés évaporation de I’alcool), cette pratique est certaine- 
ment moins susceptible d’erreur que la précédente. Bavis (6), dans fe 
but de répondre a cette objection courante, a effectué un grand nombre 
de dosages d’alcool sur des spécimens de sang recueillis 4 d’autres fins 
par des personnes différentes. I] n’a pu déceler d’alcool, méme en traces, 
mais cette expérience n’est évidemment pas concluante. Mieux vaut 
donc s’abstenir définitivement de |’alcool au cours de cette opération. 
L’éther pourrait y étre substitué, a la rigueur, car il n’interfére pas 
dans les méthodes courantes d’analyse, comme nous |’avons déja démon- 
tré (1). Mais, comme il y a, [A encore, sujet A controverse, il faudrait 
lui préférer un procédé a l’abri de toute objection subséquente. Un 
simple lavage préliminaire a l’eau et au savon nous parait encore le 
moyen le plus simple en méme temps que le plus accessible. 


Bradford (7) suggére, en outre, de s’assurer une chaine de possession 
ininterrompue et une identification facile de l’échantillon prélevé en 
utilisant une enveloppe, une éprouvette additionnée d’oxalate de potas- 
sium (comme anticoagulant), une étiquette et du papier gommé (ou 
diachylon). La personne qui effectue le prélévement doit initialer le 
tube pour identification future. L’officier responsable place le tube 
dans |’enveloppe, la scelle et indique sur Ja couverture les détails perti- 
nents (nom ou numéro d’identification, date, etc.). Toute autre personne 
qui manipule |’enveloppe doit |’initialer, la signature de I’analyste étant 
évidemment la derniére. Cette maniére de procéder élimine les substi- 
tutions, délibérées ou accidentelles. Le papier gommé prévient toute 
contamination de |’échantillon, de méme que Il’évaporation de |’alcool 
(s’il en est). Ces précautions multiples ne nous semblent pas superflues, 
si l’on tient compte des sources possibles d’objections légales. 


INTOXICATION, EBRIETE OU IVRESSE ? 


La littérautre d’origine anglo-saxonne utilise 4 profusion le terme 
d’intoxication qu’elle qualifie souvent de légére (mild) ou de grave 
(severe). A notre avis, cette expression posséde un sens plus restreint 


en anglais qu’en francais. Par exemple, la traduction littérale de 
l’expression bien connue to be intoxicated ne rend pas, en francais, [’idée 
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d’intoxication alcoolique qu’y voit l’anglais. Les lexicographes francais 
ne définissent d’ailleurs [’intoxication que par «|’introduction d’une 
substance toxique dans |’économie courante » (Littré) ou « l’empoison- 
nement » (Quillet). Par contre le Gould’s medical dictionary définit 
intoxication : « State of being intoxicated, especially the acute condition 
produced by overindulgence in alcobol, drunkenness.» Le dictionnaire 
Abbott rend lui aussi le verbe to intoxicate par to inebriate. I] faut donc 
user de prudence quand on a a interpréter, 4 comparer ou a traduire 
un texte dans [’une ou |’autre langue. 

Il semble bien, toutefois, qu’on puisse identifier assez justement 
intoxication légére avec |l’ébriété et l’intoxication grave avec |’ivresse. 
Il est vrai que le Littré, le Quillet, le Larousse ne distinguent pas I’ivresse 
de l’ébriété qu’ ils définissent conjointement comme ¢ |’état d’une personne 
dont la raison (ou l’esprit) est troublée par I’alcool ». Seuls des ouvrages 
consultés, les dictionnaires médicaux, comme le Littré-Gilbert, définissent 
’ébriété comme « |’état de léger étourdissement avec ou sans excitation, 
de vertiges, qui précéde l’ivresse ». Cette distinction entre |’ébriété et 
l’ivresse est celle qu’ont adoptée les principaux ouvrages de médecine 
légale (5, 9 et 10). 

Enfin, certains auteurs, tel Piédeliévre (10), réservent Ie terme 
d’ivresse A l’intoxication alcoolique aigué et le terme d’alcoolisme a 
l’intoxication alcoolique chronique. D autres parlent d’alcoolisme aigu 
et d’alcoolisme chronique. 

Il est difficile de situer exactement, parmi ces multiples expressions, 
les termes populaires de chaud et saoul. Selon le Littré, bien que la 
derniére expression soit employée indifféremment pour celle d’ivre dans 
le bas langage, elle n’en est pas un vrai synonyme. Le terme d’ivre 
indique « que l’esprit est troublé par les vapeurs d’alcool » ; mais celui 
de saoul, « que l’on a bu & satiété». L’homme ivre n’est donc pas 


toujours saoul ; I’homme saoul n’est pas toujours ivre. 


De toutes ces considérations, on peut, avec Casier et Delaunois (9) 
et Simonin (5), reconnaitre trois phases principales d’intoxication 
alcoolique aigué : 

1° L’état d’ébriété. « L’ébriété donne un apergcu des stages inférieurs 
du psychisme en démasquant la personnalité psychique, nerveuse et 
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morale.» (5) Cet état s’accompagne généralement d’une excitation 
des fonctions intellectuelles, d’euphorie, de loquacité, de plaisanterie 
méme. Le sujet devient souvent entreprenant, mais avec une diminu- 
tion de son sens critique, de sa capacité d’observation, de son habileté 
manuelle et de son attention. Les réactions sont plus rapides, mais 
moins précises ; la pensée est plus vite que le contréle. Les décisions 
sont impulsives, les propos parfois érotiques. Une accélération de la 
respiration, une légére tachycardie, une sensation de bien-étre et de 
chaleur (due 4 un afflux de sang a la périphérie), sont, a ce stade, les 
principaux troubles organiques. 

2° L’état d’ivresse proprement dite. Les perturbations psycho- 
sensorielles se précisent. Les facultés intellectuelles (jugement, atten- 
tion, mémoire) sont affectées de facon radicale, |’auto-critique disparait, 
les réactions sont ralenties, imprécises (accidents, chutes). Les troubles 
moteurs s’amplifient : la marche .devient ataxique, les mouvements 
malhabiles, la force musculaire s’atténue. Les troubles visuels (vision 
double), cérébello-labyrinthiques (titubation, vertige), organiques (ho- 
quet, vomissements) apparaissent A leur tour. Les propos deviennent 
souvent désordonnés, incohérents, absurdes. L’insensibilité aux coups 
et aux blessures, dans les rixes fréquentes, indique une certaine analgésie. 
A cette phase, des lueurs éphéméres de contréle, un certain mécanisme 
d’orientation approximative peuvent encore impressionner le témoin 
non averti. 

3° L’état de coma. L’ivresse comateuse progressive aboutit 4 une 
anesthésie profonde (sensibilité nulle), 4 une abolition des réflexes, 4 une 
hypothermie. Cette phase peut se terminer par la mort, trés probable- 
ment par paralysie des centres respiratoire et cardiaque (9) ou par 
narcose aigué (23). 


Par rapport a |’alcoolémie, Simonin (5) situe ces phases comme 
suit : entre 0.1 et 0.2 pour cent pour |’ébriété, entre 0.2 et 0.4 pour cent 
pour l’ivresse et entre 0.4 et 0.5 pour lecoma. Deson cété, Truffert (24) 
situe l’ébriété entre 0.05 et 0.2 pour cent, l’ivresse au-dessus de 0.2 pour 
cent. P 

Dans notre communication antérieure, nous avons déja cité un 


grand nombre d’auteurs qui donnent des taux sensiblement analogues. 











1386 Lavat MEDICAL Décembre 1951 


Nous y avons vu aussi que la plupart des auteurs anglo-saxons désignent 
ces trois phases sous les appellations d’intoxication, d’intoxication grave, 
de coma et les définissent de facon identique (1). 

Casier et Delaunois (9) ont résumé les constatations recueillies 
chez des milliers d’individus par cinquante-huit observateurs différents 
et en ont tiré les moyennes suivantes : 

Entre 0 et0. 05 pour cent, effet presque nul, sauf chez les hyper- 
sensibles. 

Entre 0.05 et 0.1 pour cent, absence de symptémes cliniques nets. 

Vers 0.1 pour cent, diminution de |’attention, de la concentration 
et des autres qualités indispensables 4 Ja conduite d’un véhicule. 

Entre 0.1 et 0.15 pour cent, petits signes d’ivresse chez la majorité 
des sujets (70 pour cent). 

Entre 0.15 et 0.2 pour cent, symptomes évidents d’intoxication 
aigué chez 82 pour cent des sujets. 

Entre 0.2 et 0.25 pour cent, la proportion monte 4 92.5 pour cent. 

Vers 0.25 pour cent, la proportion atteint 95 pour cent. 

Entre 0.4 et 0.5 pour cent, coma ou mort. 

Un taux au-dessus de 0.6 pour cent ne se rencontre pas chez 


’homme /. 


ALCOOL vs AUTOMOBILE 


La conduite d’un véhicule automobile exige une grande rapidité 
des réflexes, une bonne coordination des mouvements et une attention 
soutenue aux multiples réglements de la circulation. Les maisons qui 
se consacrent au transport lourd exigent ces qualités de leurs chauffeurs ; 
les écoles de conduite font subir 4 leurs candidats des épreuves prélimi- 
naires qui apprécient ces qualités requises au bon automobiliste. 

La part jouée par I’alcoolisme aigu dans la fréquence des accidents 
d’automobile inquiéte déjA depuis longtemps les organismes civils 
compétents. Le grand public lui-méme commence 4a réaliser toute 
l’étendue du probléme, bien que sa curiosité ne soit éveillée que par 

1. Au cours de nos analyses, nous avons cependant rencontré un cas d’ivresse 


comateuse, sans conséquences fatales, chez un homme Agé de plus de cinquante ans, 
avec une teneur alcoolémique de 0.69 pour cent. 
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les cas les plus évidents de grossiére ivresse au volant. Le conducteur 
(et buveur!) expérimenté affirmera que ses gestes au volant sont 
automatiques, démontrera 4 grand renfort d’accélérateur et de freins, 
au témoin impuissant a ses cOtés, que sa coordination et ses réflexes sont 
encore bons, aprés les quelques verres qu’il considére comme son quota 
de sécurité. 

Ce ne sont pas les individus définitivement ivres qui sont les plus 
dangereux ; la plupart ne se sentent bientét plus la capacité de conduire. 
Ce sont les sujets partiellement intoxiqués surtout qui sont la cause de 
la majorité des accidents. Casier et Delaunois (9), a la suite de |’analyse 
d’un grand nombre de rapports, remarquent que les accidents sont les 
plus fréquents avec une alcoolémie variant de 0.14 4 0.20 pour cent. 


Suivant les expériences de Goldberg (11) et de Byever (12), en 
Suéde, une alcoolémie de 0.04 A 0.06 pour cent réduit déja l’habileté de 
conduire un véhicule de 25 4 30 pour cent. Remarquons que ces quanti- 
tés ne déterminent pas méme habituellement des signes cliniques appré- 
ciables. Heise (13) soutient, lui aussi, que la conduite d’un véhicule 
est influencée par une alcoolémie bien inférieure 40.15 pour cent. Les 
mémes auteurs concluent que le réle joué par |’alcool dans les accidents 
est trés probablement supérieur a celui des statistiques officielles. 

Cet aspect du probléme a été particuliérement mis en évidence 
par Holcomb (14), qui, dans une enquéte faite dans la région de Chicago, 
note que sur 270 accidents d’automobile, 47 pour cent des conducteurs 
étaient « sous l’influence de l’alcool », ? tandis qu’il en compte seulement 
12 pour cent parmi des automobilistes choisis au hasard. 

Spain et al. (15) rapportent que, sur 78 accidents avec décés dans 
la ville de New-York, 36 des victimes étaient « sous [influence de I’alcool » 
avec des alcoolémies variant de 0.08 4 0.25 pour cent (moyenne : 0.15 
pour cent). 

Pour conclure la liste de ces chiffres impressionnants, le Bureau 
international contre l’alcoolisme considére qu’un automobiliste dont 
’alcoolémie atteint ou dépasse 0.1 pour cent représente un danger sérieux 
pour la sécurité de la circulation. «A partir de ce chiffre, la diminution 

2. Aux Etats-Unis, on emploie cette expression pour indiquer qu’il y a diminution 
dans Phabileté 4 conduire un véhicule. 


(10) 
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de I’attention, la suppression de la prudence et |’assurance exagérée sont 
les causes de nombreux accidents. » (5) 


LEGISLATION 


Ce domaine ne reléve pas directement de |’expert médical, mais il 
est bon qu’il en connaisse les principales péripéties, ne fit-ce que pour 
confirmer fa valeur des épreuves biochimiques. 

Il n’y a pas de législation officielle sur la validité de ces épreuves au 
Canada bien que, de |’avis de Merkeley (2), elle soit imminente. 

Toutes les tentatives pour établir l’analyse obligatoire 4 la suite 
d’un accident de Ja route, aux Etats-Unis et au Canada, semblent s’étre 
butées a l’objection « d’atteinte a la liberté constitutionnelle ». Selon 
Inbau (16), c’est d’ailleurs lA unique probléme légal. 

I] ne nous appartient pas de nous prononcer sur cette épineuse 
question, mais peut-étre nous sera-t-il permis de signaler une situation 
qui s’avérera paradoxale, admettant qu’une législation reconnaisse la 
validité de l’examen biochimique, seulement si |’autorisation du sujet 
a été obtenue au préalable. Comment un individu pourra-t-il donner 
un consentement valide si |’analyse démontre qu’il était en ce momemt 
en état d’intoxication grave? II y a lA porte ouverte a d’interminables 
controverses et |’examen chimique, tout en étant un moyen de défense 
heureux pour |’innocent, demeurera une arme inutile 4 la société dans 
sa lutte pour Ja sécurité. Reste aux législateurs 4 décider si la protection 
de la collectivité I’emporte sur la liberté individuelle. Ce probléme, 
on le concoit, est loin d’étre résolu. 

Casier et Delaunois (9) soutiennent qu’il « est regrettable que la 
législation ne permette pas encore, dans la plupart des pays, la prise 
de sang en procédant de force chez l’inculpé, s’il y a opposition de ce 
dernier, (puisque)... la méthode clinique seule s’avére insuffisante 
pour le diagnostic de l’ivresse . . . » 

Cette situation paradoxale a été soulignée, encore recemment, par 
un éditorial du South African Medical Journal, ot |’on déplore « qu’en 
dépit de la simplification des épreuves chimiques, elles ne soit pas admises 
par les tribunaux du pays, A cause du principe qui protége I’inculpé 
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contre une propre incrimination » (17). Si on ne peut consentir 4 une 
telle épreuve qu’a la condition d’étre sobre, |’état d’intoxication annule 
le consentement. 

Plusieurs pays, Hollande, France, Suisse, Angleterre, Pologne, cer- 
tains états américains, Indiana, Maine, New-York, Texas, quelques villes 
méme, Milwaukee, Los-Angeles, New-York, ont commencé a appliquer 
légalement Ia méthode de dosage de I’alcool dans le sang dans les pour- 
suites judiciaires. En Belgique, une commission récente (1949) conclut 
que seule |’alcoolémie peut décider du diagnostic d’intoxication alcoolique. 
Elle reeommande donc I’analyse obligatoire, afin de permettre un diagnos- 
tic médico-légal systématique (18). : 

Seuls les pays scandinaves semblent avoir réglé ce probléme depuis 
longtemps. Dans ce domaine de la législation, on peut les considérer 
comme ayant pris les mesures les plus drastiques. 

En Suéde, la loi des véhicules moteurs du 7 juin 1934 stipule [’obli- 
gation d’une prise de sang a la suite de tout accident ou infraction aux 
lois de la circulation. Une alcoolémie supérieure 4 0.08 pour cent 
entraine invariablement une amende, tandis qu’une teneur supérieure 
4 0.15 pour cent expose 4 |’emprisonnement pour une’ période variant 
de six A douze mois (20). 

En Norvége, en vertu de la loi de 1926 (!), la mise en évidence 
d’alcool dans le sang, A la suite d’un accident, expose déja 4 une arresta- 
tion. Une alcoolémie de 0.05 pour cent peut entrainer une sanction 
d’emprisonnement d’au moins vingt et un jours (19). 


Au Danemark, |’examen chimique du sang et de l’urine est obliga- 
toire depuis 1932. Une alcoolémie de 0.1 pour cent et plus, méme en 
absence de signes cliniques, entraine un emprisonnement de quatorze a 
quarante jours (20). Andresen (21) signale une loi qui stipule qu’un 
aubergiste, hdtelier, etc., doit empécher, avec l’aide de la police, au 
besoin, ‘tout individu de conduire sa voiture, s’il juge qu’il ne peut le 
faire convenablement, a la suite de consommation de boissons alcooliques. 
L’aubergiste a la responsabilité de ses clients !_ Grace a la collaboration 
du public, continue Andresen, il n’a pas été long d’accumuler assez de 
preuves de la nécessité des analyses biochimiques. Ces derniéres eurent 
surtout pour effet de faire | \sparaitre A jamais cette croyance populaire 
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que la majorité des chauffeurs non abstinents se contentent généralement 
de faibles quantités d’alcool et que les cas d’ivresse veritable sont plutot 
rares au volant. En consequence, |’opinion du public danois est sévére 
pour le conducteur intoxiqué et les gens, soucieux de leur sécurité comme 
de celle de leurs concitoyens, rapportent sans délai le délinquant a la 
police. Le méme auteur attribue en outre une grande partie du succés 
de cette campagne de sécurité routiére 4 la collaboration étroite entre 
les médecins légistes et les officiers de loi. 

En France, seule |’armée, qui a plus de latitude pour appliquer une 
telle mesure, a mis en vigueur, dés 1943, en Afrique, et, en 1946, sur 
le territoire métropolitain, le prélévement obligatoire de sang pour tout 
chauffeur sans exception ayant causé un accident (22). 

« Pour le conducteur lui-méme qui n’est pas sous I’influence de 
alcool, l’analyse du sang peut constituer une preuve précieuse lui 
permettant de démontrer qu’il était dans son état normal lors de [’acci- 
dent. Cette preuve sera particuliérement intéressante pour la défense, 
soit que, par suite de |’état de choc ou de |’émotion, Je conducteur ait 
donné aux témoins la fausse impression d’avoir bu, soit que |’accident 
ait eu pour cause une manceuvre anormale (départ subit vers la gauche 
par exemple) pouvant avoir son origine dans une défaillance mécanique 
et non dans des gestes inconsidérés. » (22) 


CONCLUSION 


Les nombreuses expériences élaborées par des hommes de science, 
les enquétes faites par les organismes civils compétents, la législation 
entreprise par un grand nombre de pays dans le contrdéle de [intoxication 
alcoolique au volant confirment de nouveau la valeur médico-légale de 
l’analyse chimique. II est heureux que le médecin requis par la justice 
comme expert, puisse ajouter cette preuve objective a ses propres 
observations cliniques. De cette facon, la responsabilité des accidents 
ou des infractions aux lois peut étre appréciée scientifiquement. 

Enfin, l’analyse chimique de |’alcool dans le sang, tout en demeurant 
une arme précieuse pour la sécurité collective, peut constituer une preuve 


indéniable en faveur de [’innocent. 
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MEDECINE EXPERIMENTALE 


ETAT DE NUTRITION DE QUELQUES TUBERCULEUX, 
AUX PREMIERS JOURS DE LEUR ADMISSION 
A L’HOPITAL LAVAL * 


par 


J.-Ernest SYLVESTRE, M.D., D.P.H. 


directeur de la Division de la nutrition au ministére de la santé 
chef du Service de la nutrition 4 l’Hépital Laval, Sainte-Foy, Québec 


AVANT-PROPOS 


x 


Jusqu’a ces derniéres années, on attribuait 4 la tuberculose un 
caractére débilitant qui entrainait, 4 de rares exceptions prés, une 
déchéance physique qu’il semblait impossible d’éviter. De nos jours, 
avec les connaissances que nous possédons sur les besoins physiologiques 
de l’organisme humain qu’il est possible de satisfaire par une alimenta- 
tion plus adéquate et |’usage de produits pharmaceutiques complémen- 
taires quand les besoins sont plus accentués, on peut se demander si 
l’application de ces principes alimentaires ne réussirait pas 4 empécher 
cette déchéance physique ou, du moins, a limiter ses progrés, souvent 
trop rapides, pour permettre a l’individu de lutter avec succés contre la 
maladie. 


* Recu pour publication le 15 janvier 1949. 
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Dans cette série d’observations que nous avons faites, bien qu’elles 
couvrent un trés petit nombre de malades, nous croyons pouvoir apporter 
une contribution au support de cette quasi certitude générale (influence 
de l’alimentation sur |’état physique chez les tuberculeux), en démon- 
trant que les malades tuberculeux observés sont dans un état physique 
pitoyable et que, par contre, ils ont été jusque-la trés mal alimenteés. 

Comme chef du Service de la nutrition a |’Hépital Laval de Sainte- 
Foy, nous avons eu toutes les occasions possibles d’observer un état 
général plutot pauvre chez les malades qui furent admis en cette institu- 
tion. Aussi, étions-nous trés désireux d’entreprendre une étude plus 
approfondie des conditions physiques des malades aux premiers jours de 
leur hospitalisation, en vue d’établir un systéme d’examen qui nous 
permette de tracer une image précise de |’état de nutrition du malade, 
afin de pouvoir lutter plus efficacement contre la déchéance en fournis- 


sant a son organisme les substances essentielles dont la carence peut en 





étre considérée comme le facteur principal. 

C’est le résultat d’une premiére tentative en ce sens que cet exposé 
vous apporte. 

Il s’agit de quarante-cing malades entrés 4 |’Hépital Laval entre les 
mois d’avril et de décembre 1948. Nous ne les avons pas choisis d’autre 
maniére qu’en nous limitant aux malades admis dans deux départements : 
Leclerc, pour les sujets du sexe féminin et Saint-Joseph, pour ceux du 
sexe masculin. 


METHODE D’EXPERTISE 


La méthode suivie fut la suivante : 


1° Examen physique du malade sur tous les points susceptibles de 
‘manifestations carentielles — tels que spécifiés dans un article écrit par 
le docteur L. B. Pett, M.p., p.p.H., directeur de la Division de I’hygiéne 
alimentaire au ministére de la santé nationale et du bien-étre, dans le 


Laval médical de février 1947 (1) ; 


2° Questionnaire sur les habitudes alimentaires du malade avantsa 












maladie, essayant d’obtenir une image de |’alimentation habituelle, aussi 





loin que sa mémoire peut remonter ; 
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3° Recherches de laboratoire parmi celles qu’il est possible d’exécuter 
avec |’équipement dont il est pourvu et le personnel régulier déja sur- 
chargé de travail: numération globulaire, dosage de [’hémoglobine, 
dosage de l’acide ascorbique dans le sang, phosphore inorganique et 
phosphatases dans le sang, protéines totales dans le sang et azote total 
des urines. 


SEXE ET ETAT CIVIL DES MALADES 


Nos quarante-cing malades se répartissent comme suit: vingt 
hommes et vingt-cing femmes dont treize sont mariées ; mais, trois 
n’ayant pas eu d’enfant, nous les compterons parmi les célibataires qui 
sont au nombre de douze. 


PROVENANCE DES MALADES 


Ces malades nous viennent d’un peu partout dans la région de 
Québec (tableau I-2°), qui couvre pratiquement la moitié de la province, 
quand on divise notre province en deux zones : celles de Montréal et de 
Québec. 

Il est assez curieux de constater que 65 pour cent des hommes vien- 
nent de localités urbaines alors que 76 pour cent des femmes viennent de 
localités rurales (tableau I-1°). La ville de Québec, a elle seule, nous a 
fourni 14 malades, soit, donc, 31 pour cent de nos sujets A l’étude. 


TABLEAU I 


Provenance des malades suivant le lieu de résidence 


1° EN RESUME 























Les DFUx Hommes FEMMES 
wien 
LOCALITES aad — 2a n 
No. % No. % No. % 
ROG AEROS see oa hes be oe 19 42.2 13 65.0 6 24.0 
ECCT, CN Se 26 57.8 7 35.0 19 76.0 
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2° Au DETAIL 











Les HOMMES LES FEMMES 
Comtés : 1 Abitibi Comtés : 2 Beauce 
1 Beauce 4 Charlevoix ; 
1 Bonaventure 1 Compton 
1 Dorchester 1 Dorchester 
1 Lévis 1 Lévis 
1 Montmorency 1 L’Islet 
1 Montmagny 1 Mégantic 
1 Montmorency 
3 Portneuf 
1 Richmond 
3 Saguenay 
Villes : 1 Montréal Villes : 1 Grand’Mére 
10 Québec 1 Lévis 
1 Rimouski 4 Québec 
1 Sorel 











AGE DES MALADES 


Nos malades sont agés de quatorze a cinquante ans (tableau IT). 

Bien qu’on n’ait pas choisi ces malades, leur répartition par groupes 
d’Ages tombe dans les proportions 4 peu prés normales de |’incidence des 
cas de tuberculose en général, puisque 71 pour cent des malades sont 
Agés de quinze a vingt-neuf ans et prés de 50 pour cent de quinze a vingt- 
quatre ans. 

Tout de méme, la proportion des hommes au-dessous de vingt-cing 
ans est sensiblement supérieure a celle des femmes qui ne comptent que 
36 pour cent de leur groupe au-dessous de cet Age alors que 75 pour cent 
des hommes n’ont pas vingt-cing ans. 


GRAVITE DES LESIONS 


Quant a la gravité des lésions, les malades ne sont pas atteints trés 
sérieusement, puisque 90 pour cent des hommes sont classés comme cas 
de tuberculose pulmonaire minime et modérément avancée, alors que, 
pour les femmes, cette proportion est de 72 pour cent (tableau III). 
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Dans I’appréciation des signes de sous-alimentation, il faudra évidem- 
ment tenir compte du fait que 28 pour cent des femmes sont classées 


comme trés avancées. 


TABLEAU II 


Répartition des malades par groupes d’dges 






















































































GROUPES — ce Hommes FEMMES 
D’AGES 
No. % No. % No. % 
14 1 2.2 1 5.0 
15419 5 11.1 a! 15.0 2 8.0 
20 & 24 17 37.8 10 50.0 7 28.0 
25 a 29 10 2282 2 10.0 8 32.0 
30 a 39 9 20.0 3 15.0 6 24.0 
40 4 49 Z 4.4 1 5.0 . é. 4.0 
50 1 Dhegs 1 4.0 
Tora : 45 20 25 
Tasieau III 
Classification des malades suivant la gravité de leurs lésions 
Decré DE GRAVITE Lrs DEUX itaceeen oe 
DES LESIONS SEXES 
Tuberculose pulmonaire : a ee: ee 
1 CC LS eT 5 iG Ua 4 20.0 1 4.0 
Modérément avancée........... 31 68.9 14 70.0 17 68.0 
PAVOROEE ge syoueissistsocsewiesie ees 1 22 1 5.0 
GSS AVANCE Anh 5 fo heise oo 8 17.8 1 5.0 7 28.0 
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HABITUDES ALIMENTAIRES 


Comme il a été dit plus haut, chaque malade a été soumis a un 
questionnaire assez serré, et nous avons enregistré les réponses suivant 
le code admis par les nutritionistes et qui consiste a grouper les aliments 
sous un nombre de chefs limités. Pour notre part nous avons réparti les 
aliments consommés dans les neuf groupes suivants : 


1. Lait et fromage ; 6. Céréales 4 grain entier ; 

2. Fruits citrins ; 7. Pain; 

3. Autres fruits ; 8. Viande et autres aliments azotés ; 
4. Pommes de terre ; 9. Cufs. 

5. Légumes verts, jaunes et autres ; 


SYSTEME DE POINTAGE 


La consommation est appréciée suivant une méthode généralement 
admise dans les enquétes alimentaires et dont le pointage est établi 


comme suit pour chaque groupe d’aliments. 























POINTAGE 
GROUPES D’ALIMENTS 
PARFAIT MINIMUM 

a {enfants ee ee oe kee eee 24 tasses 16 tasses 

Menten eter eth ree 4 » 5» 
Fruits agrumes et tomates........ e 7 portions 3 portions 
PWREPSRNINIB Enka ook 1h kis oe 7 » 3 » 
Légumes, pommes de terre........... 7 » 3 » 
Légumes verts, jaunes et autres....... 14 » 6 » 
Céréales 4 grain entier............... if » 3 » 
Re Oe eek Stroke cee 28 tranches 12 tranches 
Viande et succédanés.......... eee 7 portions 3 portions 
BOON Sree ain, avis haa a od chs ck a Non 3 » 1 » 














APPRECIATION DES REGIMES ALIMENTAIRES 


Suivant cette méthode, nous avons analysé les habitudes alimentaires 
de chaque malade pour en arriver aux résultats indiqués sur le tableau IV. 
Pris dans leur ensemble, il est renversant de constater qu’une aussi 
grande proportion ne prennent méme pas [a quantité minima de certains 
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groupes d’aliments essentiels. En effet, 60 pour cent ne boivent pas de 
lait et cette omission n’est pas compensée par |’usage de fromage, sauf 
dans un seul cas. 

Prés de 70 pour cent ne mangent pas de fruits agrumes ou de tomates 
et 84 pour cent ne consomment pas d’autres fruits. 

L’usage des céréales a grain n’est pas commun, puisque 77.8 pour 
cent n’en prennent pas. 

Quant aux légumes, 68.9 pour cent de nos malades n’ont pas méme 
mérité un pointage dépassant le minimum. 


TABLEAU IV 


HABITUDES ALIMENTAIRES 


Répartition des malades suivant le pointage que mérite leur consommation babituelle 
de chaque groupe d’aliments 














































































































: AU-DESSUS MINIMUM 
er POINTAGE DU ou 
Catégo- PARFAIT SIMU : [TIE 
GROUPES D’ALIMENTS ries de MINIMUM CARENTIEL 
malades — _ 
No. % No. % No. % 
~ ?. 15 33.3 3 6.7 || 27 60.0 
| H. 9 45.0 3 15.0 8 40.0 
Didier oe aarti Meee or Q jj] | - |] ] - —- || —-— ] —— 
| F.1 2 13.3 13 86.7 
ae ee 
\ F.2 4 40.0 6 60.0 
l gs 9 20.0 5 1 31 68.9 
j H. 5 25.0 1 5.0 14 70.0 
Fruits agrumes et tomates..... / _ 
F.1 3 20.0 1 6.7 ll 3.3 
| F.2 1 10.0 3 30.0 6 60.0 
( i 3 6.7 4 8.9 38 84.4 
| H 2 10.0 2 10.0 16 80.0 
PAAIEVOS TEAMIES oso soe. doisic. nets cs } —|— _ — 
F.1 1 6.7 2 13.3 12 80.0 
P.2 10 100.0 
T, 43 95.6 0 = 2 4.4 
} H 20 100.0 
Pommes de terre. .......0.000% é nan 
| F.1 14 93.3 1 6.7 
F.2 9 90.0 7 1 10.0 
( < 3 6.7 11 24.4 31 68.9 
H 1 5.0 4 20.0 || 15 75.0 
Légumes verts, jaunes et autres. / ——_——]} |——__|-- 
| F.1 1 6.7 5 33.3 9 60.0 
F.2 1 10.0 2 20.0 7 70.0 
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TABLEAU IV (suite) 










































































a AU-DESSUS MINIMUM 
Caté POINTAGE DU ou 
Sarees ; atcgo- PARFAIT es tiene 
GROUPES D'ALIMENTS ries de : MINIMUM CARENTIEL 
malades ||———-- ;- —-—--- —- }| —---- ,———--—- -—--—--—— 
No. % No. % No. % 
a: 6 13.3 4 8.9 35 77.8 
H. 4 20.0 2 10.0 14 70.0 
Céréales & grain entier........ 
j F.l 2 13.3 2 13.3 11 73.3 
F.2 10 100.0 
T. 36 80.0 7 18.5. 2 4.4 
| H. 17 85.0 1 5.0 2 10.0 
RRS hci eek bob eeetGat wekes i - — 
F.1 11 73.3 4 26.7 
( F.2 8 80.0 2 20.0 
x 42 93.3 3 6.7 0 _ 
| H. 19 95.0 1 0 
Viande et succédanés......... - ae 
| F.1 14 93.3 1 6.7 
F.2 9 90.0 1 10.0 
( ie 25 55.6 13 28.9 7 13.5 
| H. 14 70.0 5 25.0 1 5.0 
Sree ae eon eee é —— || ——- | ———- || -—--— 
F.l 9 60.0 4 26.7 2 13.3 
F.2 2 20.0 4 40.0 4 40.0 





























_ T. Total; H. Hommes; F.1 Femmes célibataires ou mariées mais sans enfants; F.2 Femmes 
mariées ayant eu des enfants. 


Poussant plus loin notre analyse des habitudes alimentaires, nous 
avons classé, dans le tableau V, les régimes individuels suivant le nombre 
de groupes carentiels. 

Nous en venons maintenant a établir la valeur des habitudes alimen- 
taires de nos malades par le nombre de groupes carentiels notés dans leur 
diéte. Comme on le voit au tableau VI, un seul malade se classe dans les 
bons régimes ; soixante pour cent ont un régime alimentaire médiocre, 
ce qui nous laisse la mince proportion de 37.8 pour cent dont les habitudes 
alimentaires sont passables seulement. Ce n’est vraiment pas brillant. 


ETAT PHYSIQUE DES MALADES 


1. Le poids. Il est normal que |’on procéde ici comme on le fait 
dans tout examen physique, en considérant d’abord le rapport qui existe 
entre le poids actuel du malade et le poids moyen pour son Age et sa taille. 
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TABLEAU V 


Classification des malades suivant le nombre de groupes carentiels 


1401 






































Les 
DEUX 
VALEUR DU SEXES 
REGIME ALIMENTAIRE 
No.| % 
Au-dessus du minimum dans les neuf 
groupes d’aliments............... 1 22 
Carentiel dans I groupe............. 0 _ 
rt 2 ree 6 | 13.3 
« « 3 Coes toes 11 | 24.4 
« « 4 Me Sensratnemrege 12 | 26-7 
« a 5 We aaeac ws aetens 10° 1: 22:2 
« « 6 Mr See eine cere eae ae i | 

















Les 
HOMMES 
No.| % 
1 5.0 
pee 
3 [15.0 
5 | 25.0, 
7/350 
3/150 
nme 














LES FEMMES 


LES DEUX 
GROUPES 
No.| % 
0 = 
: = 
3/120 
6 | 24.0 
s | 200 
7 | 28.0 
4 16.0 






































“*Groure || * Grover 
I 2 

No.| % |[No| % 

0 — 0 — 

ee ee 
: 3 20.0 0 ae 

3 | 20.0 3 | 30.0 

; a 26.7 1 | 10.0 

‘ ie 20.0 4 | 40.0 

4} 16.0. 2 13.3 et 20.0 








* Le groupe 1 comprend Jes douze femmes célibataires et trois femmes 


enfant. 


Le groupe 2 comprend !es dix femmes mariées ayant eu des enfants. 


TABLEAU VI 


Répartition des malades suivant la valeur de leur régime alimentaire 


mariées mais encore sans 








| 
| 


VALEUR DES 
REGIMES ALIMENTAIRES 


Bons (au-dessus du minimum | 
dans les neuf groupes d'ali- 6 
ments). } 





Passables_ (minimum ou caren-_ ) 
tiel dans un, deux ou trois } 
groupes d’aliments). 

Médiocres (minimum ou caren- \ 
tiel dans quatre, cing ou six ‘ 
groupes <’aliments). J 





DEUX 


SEXES 





No. 











Les 


HOMMES 


% 


5.0 





| 


LES DEUX 
GROUPES 
No. % 











LES FEMMES 





GROUPE GROUPE 
1 2 
No.| % No.| % 
6 | 40.0 3 | 30.0 
9 | 60.0 7 | 70.0 























Pratiquement tous les malades ont un poids inférieur a leur poids 


moyen (tableau VII) et méme prés de 70 pour cent ont un poids inférieur 4 
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10 pour cent au-dessous du poids moyen. Les sexes pris s¢parément, on 
notera que 55 pour cent des hommes et 80 pour cent des femmes pré- 
sentent ce signe de maigreur. 


TABLEAU VII 


Répartition des malades suivant la proportion de leur poids actuel 
au poids moyen pour leur dge et leur taille 















































VARIANTE PROPORTIONNELLE Les sia HomMeEs FEMMES 
DU POIDS ACTUEL AU ae 
POIDS MOYEN a } ee, ee 
No. % No. % No. % 
Au-dessus du poids moyen : 
10% a 19.9% 1 2:2 — — 1 4.0 
0.1% a 9.9% 1 Ket A 1 5.0 —- — 
Au-dessous du poids moyen : 
0.1% a 9.9% 12 26.7 8 40.0 4 16.0 
10% a 19.9% 15 33.3 7 35.0 8 32.0 
20% et plus 16 35 5 4 20.0 12 48 . 3 
































Cette constatation n’est d’ailleurs pas nouvelle ni particuliére a 
notre groupe de malades ; en effet, la maigreur est une caractéristique 
presque générale chez les tuberculeux, au moment de leur admission a 
[’hdpital. 

Le fait d’avoir un poids inférieur 4 son poids moyen n’est pas toujours 
un indice de maigreur et encore moins de sous-alimentation ; il est tant 
d’autres facteurs que |’on doive considérer avant de prononcer un tel 
verdict ; mais, quand il existe une différence en moins aussi marquée 
que 10 pour cent, on ne doit pas hésiter 4 compter ce signe parmi les 
symptomes d’une sous-alimentation probable. 

Examen physique. Tel qu’énoncé plus haut, nous avons suivi la 
méthode décrite dans le Laval médical, numéro de février 1947. Les 
résultats de nos observations sont décrits au tableau VIII. 








f 
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TaBLeau VIII 


Fréquence de certains signes physiques spécifiés 



































GRAVITE 
SYMPTOMES OBSERVES Av TOTAL Mop£érR£E PRONONCEE SfvERE 
No. % No. % No. % 
Avilaminose A: 
Kératite folliculaire......... 11 24.4 11 24.4 
* Opacité conjonctivale....... 33 43.3 33 Ke | 
PUN (6 5.2:1050°01h sia eisieiera 5 11.1 § Wa 
Riboflavine : 
Dermatite séborrhéique..... 19 42.2 19 42.2 
Stomatite angulaire........ 5 It. = | 1.1 
PTV EOR ORCNED 6 655501054 5-652" 2058 19 42.2 19 42.2 
NOMI 2 is it staicis x 'e:o 5 cae 8 17.8 8 17.8 
Hypertrophie des papilles.... 20 44.4 20 44.4 
*PROLODHODIC ss 2.:01<:s.00:5 000-0 4 8.8 4 8.8 
ee ic | a 2 4.4 2 4.4 
Niacine: 
EA 13 28.9 13 28.9 
MpAMIBUC TIES 5.6.05. 5 05s 300 19 42.2 7 37.8 y 4.4 
* Fissures de la langue........ 22 48.8 18 40.0 4 8.8 
Vitamine C: 
Gencives rouges............ 15 33.3 9 20.0 SS 6.7 3 6.7 
Gencives enflées............ 32 cj a | 26 13.3 3 6.7 3 6.7 
Gencives enflées et rouges ... 10 22.2 4 8.8 3 6.7 3 6.7 
Gencives saignantes........ 9 20.0 4 8.8 2 4.4 3 6:7 
* Rétraction ou rétrocession... 22 48.8 16 35:5 3 6.7 3 6.7 
Pétéchies périfolliculaires. ... 5 11.1 5 A 









































Dans cette énumération des signes physiques, il en est dont on ne 
tient pas compte (ceux qui sont marqués d’un astérisque), parce qu’il 
n’y a pas que I’alimentation susceptible d’en étre la cause. Aussi, 
n’avons nous inséré ces détails que pour information. 


RECHERCHES DE LABORATOIRE 


Comme il a été dit plus haut, le personnel du laboratoire de |’Hdpital 
Laval, sous la direction du docteur Maurice Giroux, nous a donné toute 
la coopération dont il était humainement et matériellement capable. 

Nous donnons ici les résultats qu’on nous a transmis. Nous devons 
tout de méme noter que les prélévements de sang n’étaient pas toujours 


(11) 
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faits 4 l’arrivée du malade. II pouvait s’écouler jusqu’a une dizaine de 
jours avant qu’on soit en mesure de faire les analyses prévues. 


Formule sanguine : 


I] est normal que nous commencions par exposer les résultats d’une 
analyse que |’on fait habituellement pour tous Jes malades hospitalisés, 
étude de la formule sanguine. 


Numeération globulaire : 


La numération globulaire nous révéle que cette caractéristique chez 
nos malades est généralement satisfaisante (tableau IX). En effet, on ne 
trouve que quatre malades dont le nombre de globules rouges est inférieur 
a 4,000,000 par millimétre cube, un homme avec 3,960,000 et les trois 
femmes ayant respectivement 3,940,000, 3,600,000 et 3,560,000. 

On admettra que nous avons été plutét sévére dans |’appréciation 
des rapports, car on aurait pu compter les deux premiers parmi les doués 
de 4,000,000 et plus. 

La diminution des globules rouges n’est pas toujours causée unique- 
ment par une alimentation défectueuse. C’est pourquoi, méme si les 
globules rouges jouent un réle important dans la nutrition d’un individu 
une Jégére diminution dans Ie nombre des globules rouges n’est pas une 
raison suffisante pour classer ces cas parmi les anémies d’origine alimen- 
taire. Pour les trois malades actuels, cette omission n’a pas de consé- 
quence, puisqu’ils sont classés comme anémiques pour une autre raison. 


Hémoglobine : 


II n’en est pas de méme pour la quantité d’hémoglobine, car, alors, 
il semble bien que Je taux d’hémoglobine est généralement influencé par 
la teneur en fer des aliments ingérés habituellement. Aussi, préterons- 
nous une attention particuliére aux résultats de cette analyse (tableau 
X). Prenant 14.5 grammes par 100 centimétres cubes de sang comme 
quantité normale ou équivalente a 100 pour cent, il est convenu de donner 
une marge inférieure 4 cette quantité avant de poser un diagnostic 


d’anémie. 
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TABLEAU IX 


Répartition des malades suivant la numération des globules rouges 








MILLIONS DE 
GLOBULES ROUGES 


























Tee LES FEMMES 
DEUX Les 
eG HOMMES LES DEUX GRouPE GROUPE 
SEXES 
GROUPES 1 2 








No'| % No.| % No.| % No.| % No.| % 

















4 8.9 3 | 15:0 1 4.0 1} 10.0 





9 | 20.0 8 | 40.0 1 4.0 1 | 10.0 





27 | 59.9 7 | 35.0 || 20 | 80.0 |] 13 | 86.7 7 | 70.0 








> 
oo 
o 
_ 
wn 
o 
w 
_ 
Nn 
o 
Nn 


1333 Pb 1650 












































Répartition des malades 


TABLEAU X 


suivant la quantité d’hémoglobine dans le sang 








GRAMMES D'HEMOGLOBINE 
PAR 100 c.c. DE SANG 


Dd MADURA oN a Ginwisshe eva seats 


SRD CUS, LAs ESS Oo een ree 








Ee oe USO DCE ate es iore aoe 





Ree eRe was oe en oooh esa 





RPMs dc sginls wielore's wie a iece'e vise aye 





MC RAMPA LN oo so ete meecc ces eiaen seo 





READ NG SB era roves steele reise cials eve wb wis ore 











Les LES FEMMES 

DEUX LEs 

SEXES HOMMES LES DEUX GROUPE GROUPE 
GROUPES “3 2 





No.| % No.| % No.| % No % No. 





S 6.7 0 a 3 | 12.0 3 | 20.0 0 — 


71155 1 5.0 6 | 24.0 4 | 26.7 2 | 20.0 


25.0 7 | 28.0 $7 333 2 | 2020 


12 1 26.7 5 

i | 24.4 |] 3] 15.0] 8| 32.0 |] 3] 20.01] 5| 50.0 
7{15.5]| 6]300]/ 1] sof) | |] 1} 100 
4{ soll afoof} | ft | ft] | 
“1{22]/1| 50 












































La limite généralement acceptée pour les hommes est de 12.2 gram- 


mes et pour les femmes elle est de 11.2 grammes. 


D’aprés ces normes, le tableau X nous révéle que six hommes et 


neuf femmes doivent ¢tre classés comme anémiques, ce qui fait une pro- 
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portion de 33 pour cent des malades observés. Les hommes accusent 
une proportion légérement inférieure 4 celle des femmes puisqu’elle est de 
30 pour cent contre 36 pour cent pour les femmes (tableau XI). 


TaBLeEAu XI 





Fréquence de l’anémie chez nos malades 








NOMBRE ET PROPORTION 
DANS CHAQUE GROUPE 
ET AU TOTAL 











Nombre % 
Pour le groupe entier........... 15 33:3 
POURAPSMIORIMORS... . 2... 522.055... 6 30.0 
ie [3 SiS eee eee eae 9 36.0 
Femmes du groupe 1.......... We eraer 7 46.7 
Femmes du groupe 2.......... 2 20.0 











Les quantités moyennes d’hémoglobine par 100 c.c. de sang s’établis- 
sent comme suit : 








Le groupe entier................. pot : 12.3 grammes 
Sy Boo Soe eee are a ; 13.4 » 
Les femmes (total)............... ier ena 11.5 » 
Les femmes groupe 1.................. eee wa 242 » 
Les femmes groupe 2............. ee 12.4 » 











Le diamétre des globules rouges ne présente en aucun cas des propor- 
tions anormales. 


Acide ascorbique : 


On a dosé le taux d’acide ascorbique dans le sérum sanguin. On 
y trouve une marge assez considérable entre le niveau le plus bas et le 
plus élevé, comme on peut le voir au tableau XII. 
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TABLEAU XII 


Répartition des malades suivant la quantité d’acide ascorbique 
dans le serum sanguin 




































































LES FEMMES 
Les ce 
MILLIGRAMMES DEUX . C c 
D'ACIDE ASCORBIQUE SEXES BOMMES ictcronei so Ey. 
PAR 100 c.c. DE SERUM “ee 
No.| % No.| % No.| % No.| % No.}| % 

"NEO ee | ae Pi] 21h on = 1) 2011 of — 1 | 10.0 
WENT ce err s{ir..i} 1{ 5.0]] 4] 16.0 ]] 1] 6.7]] 3] 30.0 
OAD IAIOAD Siena sdncauweewssionns 6] 13.3 |} 2] 10.0 }} 4] 16.0 ]] 3] 20.0 f} 1] 10.0 
OSOAOISD egos desiree cree sabenes 21441 1{| soll 1] 401 21 6.71 o| — 
OLGD ROOD. oasis ctcsaacioweesced s5/ua if} of — 5|20.0]) 5133.3} of — 
QUID Toes e es oe as 2] 4.4 |] 2] 10.0 
OPND ONO9 ico ccencesecusescacet 5|11.1 |] 2] 10.0 ]] 3] 12.0f] 1] 6.7 |] 2] 20.0 
0.9040.99......... Peter 9 | 20.0 || 6] 30.0 |] 3] 12.0]] 3] 20.0 
Cyr cl: ee 2) 4.4 2] 8.0 2 } 20.0 
MESO AME PO his c teen ca dowiee ooo siirai 3}15.0 7 2] soll 1] 6.7]] 1] 10.0 
AWAD AHO Ger soc ade eos podee ies 2] 4.4] 2 | 10.0 
LED VASA RO cichas sic geclociclavcrclossestelclous Tl 2zoall te) sto 









































Les taux moyens pour chaque groupe et pour |’ensemble sont les 
suivants : 











Les deux sexes 


Les hommes......... Pe ae he roa ae pear eR Oe ae 0.86 » % 
Les femmes : (total). ..... BA CC ee 0.64 » & 
Les femmes, groupe n° l........ aa a ec 0.65 » %G 
Mees damimesweroupe Ns 2icccs.<.60s, eats Vhs ess 0.63 » & 











On a également fait le dosage de l’acide ascorbique dans les urines 
des vingt-quatre heures, mais il ne semble pas que cette donnée ait une 
grande valeur diagnostique en soi. D’autant plus que le rapport entre 
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l’excrétion et la teneur dans le sang n’est pas toujours consistant. En 
effet, on a enregistré des taux relativement plus élevés dans les urines de 
gens dont la teneur sanguine était plutdt basse, alors que des taux relative- 
ment bas ont été notés chez des individus dont la teneur sanguine en 


acide ascorbique était plus élevée que chez Jes premiers. 

If faudrait donc pousser plus Join nos recherches sur les facteurs 
susceptibles d’influencer ]’élimination de |’acide ascorbique dans les 
urines. 

‘Les protéines : 


Le dosage des protéines se rapporte a la totalité des protéines du 
sang (tableau XIII). 


TABLEAU NUll 


og Boe Répartition des malades suivant le taux de protéines totales 












































ii dans le serum sanguin 
: : LES FEMMES 
oo Les — —_ aa a 
GRAMMES DE PROTEINES cere || Hommes || Les peux |] Groupe |] Groupe 
PAR 100 c.c. DE SERUM id GROUPES 1 2 
No.| % No.| % No.]| % No.| % No.}| % 
DOP bce b kate enneoss scons as z 4.4 0 = 2 8.0 27133 0 _ 
70a7.9 O10 Ode 000 6enseeescrecnces 19 | 42.2 11 | 55.0 8 | 32.0 3 | 20.0 5 | 50.0 
BPO IE ox shoe kA neevnooeeaed 23 | 51.1 8 | 40.0 || 15 | 60.0 || 10 | 66.7 5 | 50.0 
Diners secus thas arassuuwee 1 2.2 1 5.0 0 _ 0 _ 0 _ 


















































Comme il est admis en nutrition que, pour entrer en ligne de compte 
dans un diagnostic de carence protidique, le taux des protéines totales 
doit étre inférieur 4 6.0 grammes par 100 centimétres cubes de sérum, il 
n’est aucun de nos malades chez qui ce facteur est défavorable. 


.» D/ailleurs, la moyenne pour |’ensemble des malades et pour chaque 
groupe en particulier est trés satisfaisante, comme on peut le constater 
par les données suivantes :. 
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A -OTSEUISIE ACS ANBIDIIES 6.005 56s halen ising deere stain = ye ase 7.97 grammes 
[ESR DTS Seay QOL Fee eres ones Senna nee ren Rieieere 7.93 grammes 
Les femmes, groupe 1......... Pt ee Heb Veen 8.07 grammes 
MURS MCMUIMES: GAOUNED oo ilo eee ee See eRe ee 7.93 grammes 
Les deux groupes du sexe féminin...................... 8.02 grammes 











Nous laisserons de cété la quantité d’azote total éliminée par les 
urines des vingt-quatre heures, car, dans la présente étude, les variantes 
ne veulent rien dire. I] eut fallu doser la quantité de protéines con- 
sommées pour avoir un terme de comparaison qui nous permette d’appré- 
cier l’utilisation des protides par nos malades. De plus, |’élimimation 
d’azote est généralement influencée par |’usage que |’on fait des aliments 
azotés en rapport avec |’alimentation totale et les activités de l’individu. 


DIscusSION 


Avant de faire quelques considérations en marge des constatations 
rapportées plus haut, il serait bon de condenser en un tout [es points 
faibles que nous avons notés. 


TaBLEAu XIV 


Fréquence de mal nutrition 











ioe LES FEMMES 
Les — 
INDICES cs HOMMES LES DEUX GROUPE GRoupE 
DE MAL NUTRITION a GROUPES 1 2 











No.| % No.| % No.| % No.| % No.| % 





Régime alimentaire médiocre........ 27 | 60.0 |] 11 | 55.0 |] 16 | 64.0 9 | 60.0 7 | 70.0 


10% et plus au-dessous du poids moyen.|| 31 |’69.8 || 11 | 55.0 || 20 | 80.0 Mi Bs 8 | 80.0 























PIMBTINIB ols igo eee =o so fo'aiese ololevecse'e otek 15) :33:.3 6 | 30.0 9 | 36.0 7 | 46.7 2 | 20.0 
PRINT MI oa o:6 615 ore: 615)01012 0% 9 sien 10 | 22.2 3] 15.0 7 | 28.0 4 | 26.7 3} W060 
PA SN ile Se SES 29 | 66.7 || 12 | 60.0 |] 17 | 68.0 |] 11 | 73.3 6 | 60.0 
VAITAMIBOE PE ois 6 6552s cin sce vise 24 | 53.3 |] 12 | 60.0 |} 12 | 48.0 4 | 26.7 8 | 80.0 





2A OED 3 CU ROO SSG SURI Se 24.) 53:3 8 | 40.0 |] 16 | 64.0 9 | 60.0 7 | 70.0 








































































1410 Décembre 1951 


LavaL MEDICAL 





Les critéres sur lesquels on se base pour porter un diagnostic de mal 
nutrition ne reposent pas uniquement sur |’enquéte alimentaire. 
Evidemment, une alimentation défectueuse nous laisse présumer un état 
déficitaire, mais, sans la présence de quelqu’un des signes physiques 
attribuables 4 |’absence ou méme 4 I’insuffisance de certains éléments 
essentiels, le diagnostic reste une présomption. En effet, on rencontre 
assez souvent des individus, dont le régime alimentaire ne comprend 
pratiquement pas de sources alimentaires d’un élément essentiel particu- 
lier, sans que pour cela |’organisme semble en souffrir, du moins en appa- 
rence. Dans ces cas, deux alternatives peuvent exister, soit que |’indi- 
vidu utilise avec plus grand profit qu’a l’ordinaire le peu de substance 
qu’il recoit ou, encore, que ses besoins sont sensiblement inférieurs aux 
exigences normales. C’est en considération de ces faits qu’en nutrition 
on ne pose pas de diagnostic sans qu’il soit appuyé sur plusieurs faits 
concordants. 


Ainsi, dans les cas d’avitaminoses, par exemple, pour qu’un cas soit 
diagnostiqué tel, avec certitude, il faut généralement la présence de deux 
signes physiques spécifiés, en plus d’une alimentation pauvre en certains 
aliments particuliérement riches en cette vitamine. Dans certains cas, 
on se contentera de la présence d’un signe physique avec une alimenta- 
tion défectueuse, mais il faudra, en plus, une confirmation d’insuffisance 





de cette vitamine dans |’organisme, insuffisance ou carence décelée par 





quelque épreuve de laboratoire. 





Toutefois, on peut poser un diagnostic de probabilité en présence 





d’un seul signe physique quand le régime alimentaire est pauvre en sources 





de cette substance dont le trouble physique est symptomatique d’une 





insuffisance en cette substance. 





Parmi les résultats que nous avons donnés au tableau XIV, au sujet 





des avitaminoses, nous avons peut-étre forcé un peu la note en incluant 





méme les cas de carence probable, tel que le révéle le tableau XV, mais 





nous croyons étre justifiables de |’avoir fait pour les raisons que voici. 





Comme il a été dit plus haut, un diagnostic de probabilité est appuyé 





sur la présence d’un signe physique que d’aucuns pourraient prétendre 





de cause étrangére a |’alimentation, mais nous croyons pouvoir soutenir - 





une affirmation contraire, parce que, dans tous les cas, non seulement la 
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TABLEAU XV 


Fréquence des signes d’avitaminone ou d’insuffisance vitaminique 
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consommation des sources alimentaires de cette substance était minime, 
mais elle était tout a fait nulle quand un seul groupe d’aliments était en 
cause ; et lorsque plusieurs groupes étaient intéressés il y avait absten- 
tion compléte d’un groupe sur deux ou de deux groupes sur trois, les 
sources Omises ne pouvant étre compensées par celle dont on faisait 
usage. 

De plus, on sait qu’une alimentation défectueuse est généralement 
trés lente A produire des signes extérieurs, aussi, quand une enquéte 
alimentaire révéle un régime alimentaire habituel pauvre en aliments 
essentiels, si |’examen clinique révéle un signe de carence, une proba- 
bilité semblable ne peut pas raisonnablement étre ignorée. 

Sinous rapprochons le tableau IV du tableau XIV pour en comparer les 
données, nous y verrons une concordance assez expressive entre |’usage 
que faisaient nos malades de certains groupes d’aliments et leur état 
physique. 


La riboflavine : 


On sait que le lait est une excellente source de riboflavine et que, 
méme sans une certaine quantité de cet aliment, il est bien risqué qu’on 
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ait assez de riboflavine pour répondre aux besoins ordinaires de |’orga- 
nisme. Or, chez nos malades, l’enquéte a révélé que 60 pour cent d’entre 
eux ne boivent pas de lait. II n’est donc pas surprenant qu’on ait pu 
porter un diagnostic de carence vitaminique B2 chez 66.7 pour cent des 
quarante-cing malades observés. 


La vitamine C: 


Les fruits agrumes et les tomates constituent les principales sources 
de vitamine C ainsi que les pommes de terre. Ce dernier aliment est 
d’usage habituel chez nos malades, sauf chez 4.4 pour cent. Mais, par 
exemple, les fruits agrumes et Jes tomates sont des articles plutét rares 
dans la diéte de 68.9 pour cent de nos sujets. 

Les légumes verts qui pourraient contribuer quelque peu a |’apport 
de vitamine C ne sont pas plus populaires que les agrumes. En con- 
séquence, il est assez logique que 53.3 pour cent soient classés comme 
déficitaires en vitamine C. 









La thiamine : 





On pourrait s’attendre 4 trouver un grand nombre de sujets montrant 
des signes de carence thiaminique, étant donné la haute proportion des 






sujets (77.8 pour cent) qui ne consomment pas de céréales a grain entier. 






Nous avons négligé la recherche du sens de la vibration, parce que trop 






subjectif, et comme il ne s’est présenté que cing cas ou les réflexes teadi- 






neux étaient diminués, nous n’avons pas cru devoir noter ce fait autre- 






ment que par la présente mention de carence possible mais insuffisam- 





ment recherchée. 









La niacine: 





Pour la niacine, c’est autre chose ; chez 53.3 pour cent de nos 
malades on a pu poser un diagnostic d’insuffisance. On sait que les prin- 





cipales sources de cette vitamine sont les céréales 4 grain entier et les 
viandes, surtout Ia chair de porc. Malgré Ja haute consommation de 







viande chez Ia majorité de nos sujets, cette proportion de carencés en 






niacine n’est tout de méme pas extraordinaire, puisque 77.8 pour cent 
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négligent une des excellentes sources alimentaires de cette vitamine : 


les céréales A grain entier. 


Phosphore inorganique : 


Avant de terminer ces considérations sur |’alimentation en rapport 
avec |’état de nutrition, nous ajouterons que le taux de phosphore inor- 
ganique dans le sérum sanguin est en quantité inférieure 4 la normale 
(3.7 4 5.0) chez une proportion de 86.8 pour cent de nos malades (tableau 
XVI). C’est 14 une anomalie qu’il faudrait faire disparaitre si on veut 
donner une chance aux tuberculeux de rétablir |’équilibre du métabolisme 
calcique a leur avantage. | 


Phosphatase : 


Quant a la phosphatase dans le sérum, on en a fait le dosage, mais 
les résultats ne nous signalent aucun écart sérieux. En effet, les déborde- 
ments en haut et en bas de la marge normale (1.5 4 4 unités pour 100 c.c. 
de sérum) sont peu nombreux et trés peu marques, de sorte qu’il n’y a pas 
d’indice valable a tirer de cette donnée. 


Les dents: 


L’alimentation exerce une influence primordiale sur la formation des 
dents. Quand |’organisme recoit toutes les substances nécessaires A la 
formation des dents, elles pousseront parfaites et auront beaucoup plus 
de chances de se conserver intactes que si |’alimentation du jeune 4ge 
est défectueuse. Dans ces cas, les dents n’ont pas une couche d’émail 
parfaite ; elle présente souvent des fissures et si ces solutions de conti- 
nuité ne sont pas réparées, les agents destructeurs profitent de ce défaut 
de Ja cuirasse pour amorcer leur travail de destruction. 


Les éléments essentiels nécessaires sont le calcium et le phosphore 
dont le métabolisme intégral exige la présence de vitamine D, les vita- 
mines A et C. Les sources alimentaires de ces substances sont le lait et 
le fromage, les fruits, les legumes verts et jaunes, puis pour la vitamine D, 
comme les aliments n’en contiennent pratiquement pas, il faut recourir 
A Phuile de foie de poisson ou A quelque proauit irradié. 
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Nous avons vu que, parmi les habitudes alimentaires de nos malades, 
ces aliments n’avaient jamais été d’usage courant chez un grand nombre, 
aussi la denture de la majorité de nos malades présente des vides irré- 
parables quand il n’y a pas disparition compléte. Nous avons noté sept 
malades complétement édentés portant dentiers du haut et du bas et 
deux malades avec dentier du haut. Nous comptions sur les rapports du 
Service dentaire pour plus de détails sur cette partie de |’examen physi- 
que ; malheureusement, par suite de circonstances imprévues, ce rapport 
ne couvre qu’un petit nombre de malades. Toutefois, ca ne change rien 
aux faits, car la denture de nos malades n’est pas mieux ni pire que celle 
des individus ordinaires. 


TaBLeEAu XVI 


Répartition des malades suivant le taux de phospbore inorganique 
dans leur serum sanguin 
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Le taux moyen pour l'ensemble est de 2.8 milligrammes par 100 c.c. 


CoNCORDANCE 


Ici, nous rapprocherons davantage |’un de |’autre les résultats de 
l’enquéte alimentaire et ceux des plus caractéristiques de |’examen physi- 
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que, tel que rapportés au tableau XIV. En conséquence, nous tiendrons 
compte des diagnostics suivants : 10 pour cent sous poids et plus, anémie, 
carences des vitamines A, B2, PP, et C. Ce rapprochement nous permet 
de tracer le tableau XVII qui peut se résumer comme suit : 


a) Parmi les dix-huit malades dont |’alimentation est passable, deux 
nous ont paru indemnes de tout signe physique d’insuffisance alimentaire, 
tandis que les 16 autres se partagent quarante symptomes, ce qui fait une 
moyenne de 2.5 défauts par malade. Nous avons compté, avec ce groupe 


TABLEAU XVII 


Distribution des malades suivant le nombre de signes déficitaires spécifiés 
et la valeur de leurs babitudes alimentaires 
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de sous-alimentés, notre unique sujet masculin dont le régime alimentaire, 
sans étre parfait, est tout de méme qualifié de bon régime. La raison de 
cette inclusion, c’est que notre malade présente deux caractéristiques de 
sous-alimentation et ses habitudes alimentaires ne différent pas telle- 
ment des autres du groupe auquel on le rattache. 

b) Dans l’autre groupe, celui qui comprend les vingt-sept malades 
dont |’alimentation est médiocre, on reléve quatre-vingt-quatorze défauts 
spécifiés plus haut (tableau XIV), soit donc une moyenne de 3.5 défauts 


par sujet mal nourri. 


Les conditions physiques ne différent pas beaucoup d’un groupe a 
autre. Aussi, d’aucuns seraient peut-étre tentés d’utiliser cet argument 
pour infirmer l’influence de |’alimentation sur les conditions physiques. 
Avant de nier ou méme d’infirmer cette influence, il conviendrait de tenir 
compte du fait que les seize malades du premier groupe (tableau XVII), 
s’ils ont un physique pratiquement aussi avarié que les vingt-sept malades 
du second groupe, ils étaient eux aussi, sauf un, passablement mal 
alimentés, de sorte que le fait que les conditions physiques du premier 
groupe ne soient que légérement meilleures que celles du deuxiéme 
groupe, loin de constituer un démenti a la concordance entre |’alimenta- 
tion et ]’état physique, en est plutét une confirmation. 

Nous pourrions insérer ici, prés du tableau XVII, quelques considé- 
rations en rapport avec les sexes et les deux groupes distinctifs de nos sujets 
de sexe féminin. 

Comme on le constate dans presque toutes les enquétes alimentaires, 
les hommes se nourrissent mieux que les femmes. En effet, le seul sujet 
ayant un bon régime, c’est un homme et, pour le groupe masculin, 45 pour 
cent ont une alimentation passable, alors que seulement 36 pour cent des 
femmes ont une alimentation qui se classe au méme niveau. Méme 
parmi le groupe de nos malades réellement mal nourris, les habitudes 
alimentaires des hommes ne descendent pas a des niveaux aussi bas dans 
les proportions aussi marquées que celles des femmes (tableau V). En 
conséquence, |’état de nutrition des hommes est légérement moins touché 
que celui des femmes. On voudra peut-étre insinuer que les sujets du 
sexe masculin sont généralement plus robustes et que leur résistance peut 
bien avoir retardé |’apparition des symptémes de carence. Quel cas 
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fait-on alors du fait que sept femmes souffrent de tuberculose trés 
avancée, alors que le groupe des hommes n’en compte qu’un seul aussi 
gravement atteint. A la lumiére de ces faits, ne devons-nous pas nous en 
tenir au seul principe que |’alimentation fait la différence. 

Chez les femmes, il semble y avoir quelque contradiction, cependant, 
entre les habitudes alimentaires et Jes conditions physiques des deux 
groupes distincts. En effet, il y a interversion de |’un 4a |’autre groupe 
dans les proportions concernant les habitudes alimentaires et le nombre 
de défauts physiques. 

Les femmes du groupe numéro 1, c’est-a-dire celui des femmes céli- 
bataires ou mariées mais encore sans enfant, ont une proportion de moins 
mal nourris plus élevée que celle des femmes mariées ayant eu des enfants, 
alors que pour le nombre de symptémes carentiels les proportions sont 
renversées. Encore ici, il nous faut tenir compte que, sur les sept femmes 
sérieusement atteintes de tuberculose, il en est une seule dans le groupe 
des méres de famille. On ne peut donc pas rejeter comp/étement |’in- 
fluence des lésions tuberculeuses graves, nous en parleron: un peu plus 
Join, mais i] est bon, tout de méme, de noter que, dans -ette étude, 
comme dans toutes les autres enquétes alimentaires, les mércs de famille 
sont généralement celles dont les habitudes alimentaires laissent le plus 4 
désirer. 

Avant de conclure, il serait peut-étre bon d’étudier plus a fond le cas 
de nos tuberculeux trés avancés, comme nous nous proposions de le faire, 
en vue de compleéter l’appréciation des conditions physiques de nos mala- 
des. Le tableau XVIII met en relief |’état de ces huit malades. 

I] faut admettre que cing de ces malades n’ont pas un plus mauvais 
état de nutrition que nombre d’autres malades dont les ésions sont moins 
graves que les leurs (tableau XVII). Dz/ailleurs, tous ces huit malades 
ont des habitudes alimentaires médiocres. Donc, rien de surprenant 
qu’ils soient touchés sérieusement dans leur état de nutrition. 

Il est bon de noter également que les cing cas de tuberculose minime 
ne sont pas aussi avariés que tant d’autres, mais, par contre, il en est 
quatre d’entre eux dont [’alimentation est au moins passable. 

Cette partie de notre discussion des faits peut paraitre une défense 
de la théorie alimentaire comme cause de mal nutrition a |’exclusion de 
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TaBLeEAU XVIII 


Etat physique des buit tuberculeux classés tres avancés 
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toute influence des lésions tuberculeuses. Loin de nous cette idée, car on 
ne peut pas nier que la tuberculose est une maladie qui peut causer des 
ravages assez sérieux pour entrainer la mort. 

Mais ce que nous voulons démontrer surtout, c’est que la tubercu- 
lose ne doit pas étre considérée comme |’unique cause de déchéance physi- 
que dans tous les cas et que méme, dans la majorité des cas de tuberculose 
minime et modérément avancée, |’alimentation est probablement le 
facteur qui compte davantage. 


CONCLUSION 


A la suite de cet exposé on doit admettre que les tuberculeux qui 
ont fait l’objet de cette analyse sont dans un état de nutrition qui laisse 
plus ou moins a désirer, puisque deux seulement sur quarante-cing mala- 
des nous ont paru indemnes de tout symptéme d’insuffisance alimentaire. 

D’un autre cété, leur alimentation est loin d’étre adéquate, puisqu’il 
n’en est qu’un dont le régime alimentaire habituel semble étre satisfaisant, 
ceux des quarante-quatre autres n’étant que passables et méme médiocres. 

En face de ces faits, nous serions tentés de conclure que, si les habi- 
tudes alimentaires de ces malades avaient été adéquates, il seraient en 
meilleure condition physique. Mais en nutrition, comme dans tous les 
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autres domaines de la médecine, i] n’est pas souvent permis d’étre aussi 
absolu dans les conclusions. 

Tout de méme, il reste un fait indéniable, c’est que fe plus grand 
nombre des avariés se trouvent dans le groupe des plus mal nourris. 

Au début de cet exposé, nous avons exprimé |’opinion que la tuber- 
culose n’est pas nécessairement |’unique facteur de la déchéance physi- 
que que l’on remarque généralement chez les tuberculeux. En considé- 
ration des faits rapportés plus haut, n’est-il pas permis d’aller plus loin et 
d’affirmer que, selon toute probabilité, l’alimentation défectueuse est la 
cause essentielle et que la tuberculose exerce dans cette déchéance une 
fonction de catalyseur. 

Loin de nous l’idée de nier complétement toute influence de la 
tuberculose dans cette dégradation de |’organisme, mais nous croyons 
que cette maladie n’agit pas autrement que par un accroissement des 
besoins de certaines substances alimentaires essentielles et par une dimi- 
nution de |’appétit pour les aliments de premiére nécessité, et encore cette 
inappétence ne se manifesterait-elle qu’a la derniére phase de la maladie 
si les malades ne négligeaient pas d’inclure dans leur diéte les éléments 
essentiels au maintien de l’organisme. C’est dire qu’il ne faut pas atten- 
dre que la tuberculose ait fait des ravages sérieux avant d’instituer un 
traitement diététique convenable, car, alors, l’organisme est tellement 
avarié et l’équilibre des fonctions nutritives tellement désaxé que [’ali- 
mentation la mieux ordonnée n’a plus aucune chance d’améliorer les con- 
ditions physiques du malade ni méme d’en retarder la déchéance. Et 
méme, nous pouvons émettre I’hypothése assez généralement admise que, 
si les gens s’alimentaient mieux, il y aurait moins de tuberculeux actifs, 
car bon nombre d’entre eux auraient assez de résistance pour lutter avec 
succés contre les premiéres atteintes du mal quand la contagion n’est pas 
trop massive et quand les contacts ne sont pas trop directs ou trop 
prolongés. 

Nous terminerons en exprimant encore une fois notre ferme con- 
viction que si les tuberculeux recevaient plus tét une alimentation appro- 
priée, la plupart d’entre eux maintiendraient leur état de nutrition a un 
degré satisfaisant et conserveraient par le fait méme plus de résistance 
contre Ia maladie et pourraient ainsi lutter plus efficacement. 


(12) 
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Cette conviction, nous la basons sur des probabilités, mais pourquoi 
négliger cette arme de combat que nous suggérent les connaissances 
acquises en nutrition ? 

En médecine préventive, on ne doit rien négliger pour protéger la 
population ; pour les malades ne doit-on pas Jeur donner toutes les 
chances possibles de vaincre Ja maladie contre laquelle on les aide a 
lutter ? 

En médecine moderne, le régime alimentaire entre en ligne de compte 
dans le traitement de toutes les maladies ; pour la tuberculose, il devient 
une des principales parties de Ja cure, puisque tous les phtisiologues 
admettent, comme base de tout traitement des tuberculeux, la cure 
hygiéno-diététique. 


RECONNAISSANCE 


Nous considérons comme un devoir de reconnaitre les services rendus 
par Monsieur fe docteur Maurice Giroux, directeur du laboratoire de 
l’Hépital Laval et les techniciennes qui |’ont assisté dans les analyses et 
les dosages qu’on y a faits. 

Nous aurions aussi mauvaise grace de ne pas exprimer notre grati- 
tude aux directrices des deux départements ot nous avons recruté nos 
sujets soumis a |’étude, les RR. SS. Saint-Marcel, du département Saint- 
Joseph et Sainte-Imelda, du département Leclerc, qui nous ont facilité 
approche des malades et Ja consultation des dossiers. 
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REVUE DES LIVRES 


La prescription dermatologique. Un volume 12X16, 242 pages : 
700 fr. Librairie Maloine, 27, rue de l’Ecole-de-médecine, Paris 
(VI®). 


Dans la pratique générale, il est presque impossible de retenir les 
innombrables formules des diverses spécialités et l’on n’a pas toujours 
le moyen de rechercher les prescriptions magistrales exactes. 

En publiant la Prescription dermatologique, Léon van Lierde, chef du 
Service de dermatologie de la clinique Sainte-Anne, a Bruxelles, a réalisé 
ce tour de force de nous procurer, sous la forme extrémement pratique 
d’un opuscule de poche, un manuel concis, extraordinairement clair et 
relativement fort complet, de toute la thérapeutique dermatologique 
externe. 

Aprés un exposé des formes pharmaceutiques : solutions, shake 
lotions, pommades, pates, crémes et, surtout, émulsions et bases mo- 
dernes, ce recueil passe en revue, dans |’ordre alphabétique, les topiques 
médicamenteux avec leurs indications aux différentes concentrations. 

Vient ensuite une liste alphabétique extrémement complete des for- 
mules dermatologiques classiques, tant anciennes (baume de Baissade, 
onguent de Crédé, etc.) que toutes récentes (intraderm tyothricin, solution 
d’Eddy, etc.). 

Dans la Prescription dermatologique de van Lierde, |’étudiant, le 
praticien et méme le dermatologiste averti trouveront instantanément le 
renseignement souhaité, grace aux Index alphabétiques des médicaments, 
des formules et méme des auteurs. 


Electrothérapie, par J. LABORDERIE. Préface du docteur L. 
DELHERM. Un volume 12X16, 216 pages, 76 figures. 600 francs. 
Librairie Maloine, 27, rue de l’Ecole-de-médecine, Paris (VI°). 


Ce petit livre n’est pas un traité, mais un guide pratiaue d’électro- 
thérapie concu aussi bien pour le praticien que l’aide électrologiste. 
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Purement technique, il ne contient que les modalités d’emploi des 
divers courants électriqyes, ainsi que quelques exemples d’application 
qui aideront 4 la compréhension des ressources de I’électricité en méde- 
cine. 

Les courants de haute fréquence, la diathermie, les ondes courtes et 
leurs applications y sont également étudiés. 

De nombreuses illustrations ajoutent a la clarté et au pratique de ce 
« Petit Précis ». 


Chirurgie esthétique des seins, par Jacques VALMONT. Un vo- 
lume 16X21, 137 pages, 120 figures, 1,200 francs. Librairie Ma- 
loine, 27, rue de l’Ecole-de-médecine, Paris (VI®) 


Ce livre, le premier depuis la guerre, cherche a faire une mise au 
point pratique de la question. 

Délaissant les premiéres méthodes d’un intérét purement historique, 
l’auteur a analysé les nombreuses méthodes, placées généralement sur le 
méme plan, pour les grouper selon leurs affinités et les classant, en a fait 
une synthése, réalisant seulement quatre méthodes. 

Ainsi la compréhension des problémes posts par les hypertrophies 
mammaires devient plus aisée, ainsi que le choix d’une technique. 

I] est bon de noter que les interventions de chirurgie esthétique des 
seins sont toujours bénignes. 

Les complications n’intéressent que le résultat esthétique, et ressor- 
tissent le plus souvent a la vascularisation. 

Certaines méthodes sont trés répandues. Cependant, celles de 
Schwarzmann est peu connue : |’invention du pédicule dermique vascu- 
laire offre un intérét primordial dont dépend la sécurité du résultat. 

Si les autres méthodes décrites nécessitent un choix selon |’impor- 
tance de la ptose mammaire, la technique du pédicule dermique vascu- 
laire présente aussi |’avantage de pouvoir corriger aussi bien ces hyper- 
trophies flasques ou les grosses difformités. 

En résumé : une seule technique et |’opération en une seule séance. 

Un chapitre particulier est consacré A l’anesthésie locale avec toutes 
les preuves de son efficacité réelle. 

Le chapitre des retouches et corrections ouvre un nouvel horizon, par 
l’espoir de pouvoir remédier aux échecs, ainsi que par une fprmule auda- 
cieuse : Réussir une forme normale sans envisager la nécessité de re- 
touches ultérieures. 

Enfin, pour la description principale, les schémas sont remplacés 
par des photographies des phases successives de |’opération. 


TABLE DES MATIERES 


Introduction. — Etude de formes normales. — Difformités et pa- 
thogénie. —- Indications thérapeutiques. — Points de repére. — Anes- 
thésies. — Technique opératoire. — Résultats. — Retouches et correc- 


tions. — Statistique. — Conclusions. 
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Le médecin face au malade, par le docteur Elio BIANCANI. Un 
volume in-16° couronne, 128 pages. Préface du docteur Serge 
OBERLIN, président du Conseil de l’Ordre des médecins. Editions de 
Expansion scientifique frangaise, 23, rue du Cherche-Midi, Paris 
(VIS). Prix : 300 francs. 


Ce petit livre décrit, dans ses diverses étapes, les rapports du médecin 
et du malade, depuis la prise de contact jusqu’a l’accomplissement des 
taches les plus délicates de confident et de conseiller et l’établissement de 
liens de véritable amitié. 

Aprés une rapide esquisse de « quelques portraits de médecins » 
et de « quelques types de malades », |’auteur nous méne, pas a pas, dans 
le chemin du diagnostic. et de la thérapeutique, puis dans le domaine 
d’action, le plus important peut-étre, qui dépasse |’acte purement médical 
et fait que la médecine, tout en devenant de plus en plus une vraie science, 
demeure toujours pour une part un art, réclamant de celui qui |’exerce 
des dons de sympathie, de communion humaine et la vertu de charité. 

« Médecin et psychologue, écrit le docteur Serge Oberlin dans la 
préface qu’il a donnée a ce petit ouvrage, homme de science et homme de 
pensée, alliant la rigueur de la méthode et la finesse de |’intuition, certai- 
nement animé des plus nobles scrupules, |’auteur a scruté toutes les 
étapes de |’acte médical et, surtout il l’a dépassé. » 

Les jeunes qui s’initient 4 la médecine, les auxiliaires médicaux beau- 
coup de malades — et aussi de bien portants ——tireront profit de la 
lecture de ces pages. 


CH APITRES 


Avant-propos. — Initiation 4 la médecine et au malade. ——- Quelques 
portraits de médecins. — Quelques types de malades. — Mystére du 
malade, séparé de la communauté. — Les étapes du diagnosic. — La 
contemplation créatrice en médecine. — L’acte thérapeutique. — Au 
dela de l’acte médical. — Amitié. — Face 4 la mort. — Face a sa maladie 
et A sa mort. — Face au mystére du mal. — Demain. 





Dictionnaire des constantes biologiques, 3° édition 1951, par M. 
FOURESTIER et B.-M. DE FOSSEY. Un volume 450 pages, 94 
figures. Cartonné: 1,200fr. Librairie Maloine, 27, rue de l’Ecole- 
de-médecine, Paris (VI*). 


Ce dictionnaire contient, tout ce que le médecin oublie le plus facile- 
ment, c’est-a-dire : LES CHIFFRES. 

Chaque jour Ie médecin moderne se trouve en face d’analyse bio- 
logiques ou se pressent des chiffres et des formules. Souvent ces analyses 
portent le taux normal, mais lorsque ce renseignement manque, le méde- 
cin est dans |’embarras. II devient de plus en plus nécessaire de con- 
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naitre le taux normal de la protidémie, de |’équilibre albumineux, le taux 
de la chlorémie plasmatique, comme la richesse en acide chlorhydrique du 
suc gastrique normal, etc., etc... C’est seulement 4 cette condition 
qu’on peut juger de |’anomalie « en plus » ou «en moins » (Prof. Noél 
Fiessinger). 

Ce dictionnaire donne beaucoup plus qu’il ne promet, et les cons- 
tantes biologiques sont de beaucoup débordées. Certains chapitres 
étudient : La ration alimentaire. La teneur en vitamines des aliments. 
Les hormones. Les doses courantes des médicaments usuels. La liste 
des stations thermales, etc. . . 

Cette troisiéme édition est un livre nouveau. 150 pages ont été 
ajoutées ; elle fait vraiment Je point de nos connaissances médicales, en 
cette année du demi-siécle. 


ExTRAITS DE LA TABLE DES MATIERES 


Constantes bilogiques. Sang. Lymphe. Urines. Salive. Suc gas- 
trique. Suc duodénal. Liquide pancréatique. Suc intestinal. Bile. 
Féces. Le foie. 

Rations alimentaires. — Besoins minima. Composition moyenne 
des principaux aliments. 

Les vitamines, 

Hormones. Epiphyse. Hypophyse. Ovaires. Pancréas, etc... 

Métabolisme de l’eau. 

Appareil respiratoire. Bronchoscopie. Nomenclature officielle de 
la topographie pulmonaire. Capacité pulmonaire. Fonction respiratoire 
ec... 

Appareil cardio-vasculaire. Débit cardiaque. Electro-cardiogram- 
me. Phonocardiogramme. Silhouettes radioscopiques. Tension arté- 
rielle. Tension veineuse, etc... 

Liquide céphalo-rachidien. 

Systéme nerveux. Pointsmoteurs. Chronaxies. Les réflexes. Les 
sensibilités, etc... 

Infiltrations sympathiques. 

Electro-encéphalogramme. 

Psychiatrie. Test de Binet-Simon. Test de Rorschach. 

Appareil neuro-végétatif. Action des médicaments agissant sur le 
systéme autonome. Mesure du tonus végétatif. Epreuves pharmaco- 
logiques. Médiateurs chimiques, etc. . . 

Organe des sens. Oreilles. CEil. Olfaction. 

Obstétrique-puériculture. Diamétres obstétricaux. Situation de |’u- 
térus, etc... Allaitement. Ration du nourrisson. Sevrage. Dents, 
is | Olay 

Test biologiques de la grossesse. 

Education physique et biométrie. 

Radiologie. Estomac. Morphologie. Mensuration. Duodénum. 
Aorte. Orthodiagramme du coeur, etc... 

Points d’ossification. 

Humeur aqueuse. Humeur vitrée. Larmes. Sueurs. Liquide 
synovial. 











Décembre 1951 Lavat MEDICAL 1427 


Lecture des cuti-réactions. 

Pharmacologie. Doses courantes des médicaments usuels. Teneurs 
en alcaloides de quelques drogues. Nombre de toutes au gramme. 
Posologie infantile. Poids atomiques, etc... 

Statistique. Etude statistique de la démographie frangaise de 1930 
a 1949. Etude, de la mortalité, etc... 

Stations hydrominérales. Liste alphabétique et composition des 
eaux. Indications thérapeutiques. Classification par leur dominante 
chimique. 


Techniques et thérapeutiques en pneumologie, travail du Service 
des voies respiratoires de |’Hépital Cochin, sous la direction de 
PIERRE-BOURGEOIS. Un volume in-8° carré de 368 pages. 
Editions de l’Expansion scientifique francaise, 23, rue du Cherche- 
Midi, Paris (VI©), France. 


Cet ouvrage, en 360 pages, fait le tour de toutes les questions 
d’actualité de pneumologie. II est rédigé par |’ensemble des chefs de 
Service, assistants et chefs de laboratoire de |’hépital Cochin et passe 
en revue toutes les questions pneumologiques a |’ordre du jour. 

C’est d’abord un court exposé de bronchologie avec les diverses 
indications de Ia bronchoscopie, Ia technique des bronchographies, enfin 
utilisation de la bronchoscopie comme voie d’abord et moyen 
thérapeutique. 

Sur le plan radiologique, les angio-pneumographies, derniéres venues 
parmi les moyens d’investigation en pneumologie, sont exposées sous une 
forme concise et précise. 

Puis, enfin, les grands problémes thérapeutiques de phtisiologie 
courante : l’usage de la streptomycine et des autres antibiotiques, les 
indications chirurgicales les plus actuelles, y compris les indications pré- 
cises des exéréses en chirurgie de la tuberculose, les indications du pneumo- 
thorax, Jes indications, enfin, des sections de brides sont successivement 
étudiés et présentés sous une forme simple et claire, bien mise A la 
portée du médecin omnipraticien qui ne recherche que |’essentiel dans 
chaque sujet et veut que ne soient portées 4 sa connaissance que des 
informations bien controélées et dont l’intérét pratique est certain. 

Dans le domaine de la pneumologie tuberculeuse, ce sont : Ia ques- 
tion de |’utilisation des antibiotiques dans les affections aigués broncho- 
pulmonaires, les indications thérapeutiques médicales et chirurgicales 
des suppurations, le traitement de |’asthme, enfin-et surtout une étude 
complete du diagnostic radiologique, endoscopique et histologique du 
cancer du poumon ainsi que celles de ses indication chirurgicales. 

Des chirurgiens de la classe de G. Thomeret et de R. Chevret, des 
endoscopistes comme J.-M. Lemoine et J.-P. Garix, un cancérologue J. 
Fauvet, et un bactériologiste de la classe de G. Canetti, des cliniciens 
enfin : Genevrier, Vic-Dupont, Hinault, Le Meur, Rollin et Roy ont 
tous participé A la mise au point de cet ouvrage de technique et de vul- 
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garisation sous |’instigation et I’impulsion de Pierre-Bourgeois 4 qui nous 
sommes redevables de la publication, en un temps record, et sous une 
forme éminemment pratique, d’un ouvrage d’un tel intérét. 


Acquisitions récentes en anesthésie et réanimation, par Bernard 
JOHNSON, vice-doyen de la Faculté des anesthésistes Royal 
College of Surgeons of England. Préface du professeur MEULONGUET- 
Doréris. Une brochure in-16°-jésus de 76 pages. Editions de 
l’Expansion scientifique francaise, 23, rue du Cherche-Midi, Paris 


(VI°), France. 


Le professeur Bernard Johnson, auteur de cette monographie, est 
vice-doyen de la Faculté d’anesthésie. Son expérience en anesthésie 
date de plus de vingt années. 

Ses publications sur de nombreux sujets d’anesthésie font autorité 
dans le monde et notamment en Angleterre. II a participé 4 la rédaction 
du traité des Méthodes modernes d’anesthésie, paru en 1949. 

C’est donc, condensé en quelques pages, le résultat de ses expériences 
que le professeur Johnson présente aux chirurgiens pour leur plus grand 
profit. 

I] précise tout d’abord |’état actuel de |’anesthésie en Grande- 
Bretagne et consacre ensuite un important chapitre a l’anesthésie par 
inhalation et a |’anesthésie intraveineuse. 

La réanimation fait |’objet d’un important dernier chapitre, chapitre 
d’un intérét tout particulier et que les praticiens liront avec le plus vif 
intérét. Quelques pages sont consacrées aux techniques d’anesthésie 
appliquées 4 des chirurgiens spéciales, trés instructives pour le lecteur. 

Un index donne en fin de volume la référence des termes essentiels 
que |’on trouve dans le texte. 

C’est, en raccourci, une étude objective et concise sur |’état actuel de 
l’anesthésie. 


Les hémorroides et leur traitement, 3° édition, par P. OURY et A. 
BENSAUDE. Un volume in-16°-jésus de 212 pages, sur papier 
couché. Editions de l’Expansion scientifique francaise, 23, rue du 
Cherche-Midi, Paris (VI°), France. 


La deuxiéme édition de cet ouvrage, parue en 1948, a été épuisée 
en quelques mois. C’est dire le succés obtenu par ce petit ouvrage 
auprés des praticiens. 

Les auteurs ont su, d’une maniére objective et claire, dégager 
l’essentiel sur |’étiologie, la symptomatologie, le diagnostic et le traite- 
ment de Ja maladie hémorroidale. 
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Oury et Bensaude ont bien mis au point la technique et les indica- 
tions des différents traitements, tout en tenant compte des acquisitions 
récentes : méthodes électriques ou méthode sclérosante qui n’ont 
d’ailleurs pas évincé, comme les auteurs le constatent, les anciens traite- 
ments médicaux et chirurgicaux. 

Le gastro-entérologue et le praticien en général puiseront des conseils 
du plus haut intérét dans ce volume qui, en quelques années, a pris rang 
parmi les manuels classiques indispensables pour bien connaitre la patho- 
logie de l’anus et du rectum et pour conduire efficacement le traitement 
des affections qui s’y rattachent. 


Contribution 4 la thérapeutique biologique de |’alcoolisme chro- 
nique. Le traitement par l’Apomorphine, par le docteur Harry 
FELDMANN. Un volume in-8°-raisin de 236 pages, avec de nom- 
breuses figures et tableaux. Editions de l’Expansion scientifique 
francaise, 23, rue du Cherche-Midi, Paris (VI°), France. 


Le remarquable ouvrage que le docteur Feldmann présente actuelle- 
ment au public médical marque une étape nouvelle dans nos connaissances 
sur le traitement de |’alcoolisme chronique et des toxicomanies. 

C’est une étude biologique trés compléte de la question, envisagée 
sous tous ses aspects : cliniques, biochimiques, psychologiques et sociaux. 

Une partie importante de l’ouvrage est consacrée aux résultats 
obtenus par l’utilisation d’une méthode nouvelle: le traitement de 
l’alcoolisme chronique par |’apomorphine, méthode utilisée depuis 
quelques années déja dans les Services hospitaliers de neuro-psychiatrie. 
Le nombre des guériscns par ce procédé est remarquablement élevé, 
encore qu’il soit nécessaire de poursuivre le traitement dans un centre 
hospitalier organisé. 

L’ouvrage du docteur Feldmann sera des plus instructifs non seule- 
ment pour les médecins qui soignent des alcooliques, mais pour toutes les 
personnes qui s’intéressent 4 la lutte contre ce redoutable fléau. 


La mesure du rendement cardiaque en clinique, par Adolphe-H. 
ISRAEL. Un volume in-16°-jésus de 156 pages. Editions de 
Expansion scientifique francaise, 23, rue du Cherche-Midi, Paris 
(VI°), France. 


Cet ouvrage n’est pas une simple réédition du livret paru sous le 
titre : La mesure du rendement circulatoire. 

L’auteur ayant poursuivi ses recherches sur la possibilité d’appliquer 
Ia loi de Starling en clinique, pense avoir réussi 4 compléter Ia formule 
du rendement circulatoire, établissant une nouvelle formule permettant 
de calculer le rendement cardiaque a partir des mesures de Ja tension 
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artérielle (maxima et minima) du nombre de pulsations a Ja minute, et 
des diamétres du coeur. 

Ainsi le diagnostic cardiologique se présente sous une forme qui 
correspond depuis longtemps aux besoins des médecins : une formule 
groupant les variables nombreuses et interdépendantes qui sont les 
résultats des mesures faites sur le coeur et les vaisseaux, leur permet 
d’obtenir un seul chiffre qui précise I’impression clinique. 

L’index cardiodynamique qui mesure le rendement cardiaque tient 
compte, en dehors d’éléments dimensionnels (volume du coeur), d’élé- 
ments dynamiques (tension artérielle, pouls). 

A la lumiére de nombreuses observations il est démontré que le 
calcul du Rendement circulatoire et celui du Rendement cardiaque sont 
susceptibles d’éclairer le diagnostic et de diriger Ia thérapeutique des 
insuffisances circulatoires. 

L’impression du texte et de la régle cardiodynamométrique a été 
particuliérement soignée faisant de cet ouvrage un instrument de travail 
que le médecin saura apprécier. 


Le foie diabétique -— Aspect hormonaux, par le docteur MIROUZE. 
Un ouvrage in-8°-raisin de 368 pages. Editions de |’Expansion 
scientifique francaise, 23, rue du Cherche-Midi, Paris (VI©), France. 


Le travail du docteur Mirouze déborde le cadre d’un probléme 
d’étroite spécialisation. Le lecteur trouvera tout d’abord une étude 
trés compléte de tous les diabétes expérimentaux endocriniens et toxiques, 
animaux et humains, avec exposé détaillé de la symptomatologie géné- 
rale, des perturbations métaboliques humorales et enfin des anomalies 
fonctionnelles et histologiques hépatiques. 

L’auteur a su dégager, aprés analyse minutieuse d’une littérature 
complexe, l’aspect général des diabétes expérimentaux actuellement 
connus : pancréatiques, hypophysaires, surrénaliens, thyroidiens toxi- 
ques. Il rend attrayant et facile 4 lire toute cette partie technique 
absolument indispensable pour aborder le probléme hormonal des 
diabétes sucrés. 

Une étude trés méthodique de toutes les principales explorations 
hépatiques actuellement réalisables est ensuite entreprise. Sont exposés 
successivement les différents procédés d’investigation des fonctions du 
foie (fonctions sanguine, biliaire, chromagogue, métabolique, lipidique et 
protidique, sérologique) ; 4 ce propos, |’auteur situe chaque épreuve, 
a sa place exacte, comme méthode d’exploration d’une insuffisance 
hépatique ou, encore, d’un trouble métabolique général débordant le 
cadre de la seule glande hépatique. Le lecteur trouvera donc ici, a 
propos du diabéte, une mise a jour du chapitre toujours mouvant des 
explorations fonctionnelles du foie. 

L’étude histologique du foie, prélevé par ponction-biopsie, repré- 
sente la partie vraiment originale de ce travail. Les anomalies du 
parenchyme hépatique et l’appréciation de sa charge en glycogéne sont 
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les bases mémes d’un démembrement, jusque-la non tenté, du diabéte 
sucré. Avec ce chapitre, |’auteur aborde le probléme général des stéato- 
ses du foie et décrit une lésion trés peu connue des noyaux hépatiques, 
le noyau vacuolaire. 

Les complications hépatiques du diabéte sucré sont abordés et 
discutées avec les données les plus récentes concernant les hépatites 
ictérigénes, les polycories, les cirrhoses, les syndromes de dishydration, 
ee 
Tirant parti de |’enseignement de la littérature et mettant a profit 
ses recherches personnelles, le docteur Mirouze entreprend une étude 
critique du diabéte sucré cryptogénétique, considéré comme banal, en 
propose une conception originale, métabolique et hormonale A la fois, 
interpréte de facon toute personnelle les mécanismes physio-pathologiques 
qui président a J’installation du diabéte, démembre le concept méme de 
complications du diabéte sucré en admettant, a leur origine, le stimulus 
hormonal responsable du diabéte, envisage, sous un jour nouveau, les 
problémes toujours complexes posés par le coma diabétique et |’insulino- 
résistance. 

L’auteur remet ainsi 4 l’honneur de fagon trés originale le réle 
du foie dans le diabéte. 

Ce travail sera lu avec le plus grand profit par tout ceux qui s’inté- 
ressent A la diabétologie humaine et expérimentale, 4 |’hépatologie 
clinique, histologique et physiopathologique, 4 |’endocrinologie enfin, 
dans ses rapports avec Jes grands métabolismes. 


Etudes cliniques, expérimentales et thérapeutiques sur I’allergie. 
Un volume in-16°-jésus de 242 pages avec 11 figures. Editions de 
Expansion scientifique frangaise, 23, rue du Cherche-Midi, Paris 
(VI°), France. 


L’ouvrage qui vient d’étre édité par |’Expansion scientifique fran- 
caise : Etudes cliniques, expérimentales et thérapeutiques sur l’allergie 
reunit toute une série de travaux exposés par des allergistes francais, 
au cours des derniéres séances de la société francaise d’allergie ou présen- 
tés lors du premier congrés européen d’allergie, qui s’est tenu a Paris, 
les 31 mai et 1°" juin 1950. ‘ 

Les divers faits cliniques rapportés constituent dans les domaines 
les plus variés, pneumologie, neurologie et dermatologie notamment, 
des documents d’une valeur indiscutable pour I’allergologie 

Grace aux tests cutanés et épicutanés mis en ceuvre, leur origine 
allergique est le plus souvent biologiquement démontrée ; un diagnostic 
étiologique est ainsi porté avec certitude, permettant la prescription de 
thérapeutiques rationnelles et efficaces (les antihistaminiques de synthése 
en particulier), qui ont renouvelé, ces derniéres années, le traitement 
jadis si décevant des affections par sensibilisation. 

Des recherches expérimentales, aussi vari¢es qu’intéressantes, entre- 
prises dans divers laboratoires de Paris et de province, y sont exposées 
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dans le détail. Toutes donnent des assises solides 4 des hypothéses 
pathogéniques que la clinique avait fondées sur de simples analogie. 

Le domaine de I’allergie, dans le champ de la clinique et dans celui 
de |’expérimentation, ne cesse de s’étendre.- Trop de médecins sont 
enclins 4 le méconnaitre. 

La notion d’allergie, correctement interprétée, permet de com- 
prendre le mécanisme de faits jusqu’ici inexpliqués et, partant, de traiter 
scientifiquement, et non plus empiriquement, certains troubles morbides 
d’observation courante. 

La lecture des mémoires réunis dans ce volume permettra, au clini- 
cien comme a l’homme de laboratoire, d’étendre ses connaissances sur 
l’allergie, chapitre nouveau de Ja médecine comportant encore tant 
d’inconnues. 


Etudes pratiques de vectographie, par E. CONZELOT, J. B. 
MILOVANOVICH et H. KAUFMANN. Un volume in-3° carré 
sur papier couché de 256 pages, avec 118 figures. Editions de 
Expansion scientifique francaise, 23, rue du Cherche-Midi, Paris 
(VIS), France. 


Ce livre est Je premier ouvrage de vectographie clinique. 

Les auteurs dégagent d’abord la signification du vectogramme 
« Image des déplacements du centre d’électronégativité ». Ils étudient 
ensuite les aspects du vectogramme selon la situation du coeur, et dans 
les principaux états pathologiques : Hypertrophies ventriculaires, infarc- 
tus du myocarde, bloc de branche, extrasystoles. Dans chaque chapitre 
sont analysées les raison qui provoquent le type d’anomalie observée, 
et la maniére de reconnaitre cette anomalie en pratique. Une splendide 
iconographie met en valeur Jes notions développées dans le texte, et 
permet de retrouver 4 chaque instant la correspondance entre vecto- 
grammes et électrocardiogrammes. 

L’originalité des idées, Ja charté de |’exposition, le nombre et le 
choix des documents font de ces études de vectographie un ouvrage de 
premier ordre, indispensable aussi bien au cardiologue spécialisé qu’a 
l’étudiant en médecine, et que tout médecin aura intérét 4 lire. 














CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Sectional meeting of the American College of Surgeons 


Congrés régional du Collége américain de chirurgie 


L’American College of Surgeons tiendra au Chateau Frontenac, de 
Québec, les 18 et 19 de février 1952, un congrés régional trés important. 

Ce congrés de |’American College of Surgeons ouvrira la série des con- 
grés qui doivent avoir lieu 4 Québec en 1952 en |’honneur du centenaire 
de |’Université Laval. 

Les séances se tiendront le matin dés 8 heures, il y aura alors preé- 
sentation de films scientifiques. 

A 9h. 30 a.m. commenceront des conférences médicales qui, interrom- 
pues A midi, se continueront dans |’aprés-midi de 2 4 5 heures. Chaque 
aprés-midi de 1 h. 15 4 2 heures il y aura présentation de films médicaux. 

Le 18 au soir aura lieu le diner ot nous aurons |’occasion d’entendre 
des représentants du gouvernement, de I’Université et du Collége. 

Au diner du 18 tous peuvent s’inscrire et les dames sont particuliére- 
ment invitées. 

‘ Le 18 de 8 h. 30 4 10 h. p.m. aura lieu un symposium sur le cancer. 
Le programme scientifique a été préparé par un Comité local avec le 
directeur de |’A.C.S. 

Le Comité d’organisation, sous la présidence du docteur Paul-A. 
Poliquin, de Québec, et la vice-présidence du docteur Newell W. Philpott, 
de |’hépital du Royal Victoria, de Montréal, se compose : du professeur 
Gavin Miller, vice-président de |’A.C.S. ; des docteurs Wilbrod Bonin, 
G. Lyman Duff et Charles Vézina respectivement doyens des Facultés de 
médecine de |’Université de Montréal, de l’université McGill et de l’uni- 
versité Laval ; des professeurs J. S. L. Browne, Archibald D. Campbell, 
R. R. Fitzgerald, Charles Lefrancois, Dudley E. Ross tous de Montréal ; 
des professeurs Wilfrid Caron, Francois Roy et F.-X. Demers, de Qué- 
bec ; des docteurs Roland Cauchon et Antoine Pettigrew, de Québec. 
La conférence hospitaliére, trés importante et faisant partie de ce con- 
grés, est sous la présidence du docteur Gilbert Turner, directeur médical 
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de [’hépital du Royal Victoria, de Montréal, et sous Ja vice-présidence du 
docteur Renaud Lemieux, surintendant médical de |’hépital du Saint- 
Sacrement de Québec. 

De nombreuses personnalités médicales seront présentes et feront 
des travaux médicaux qui seront d’ordre essentiellement pratique. Bien 
que la grande majorité de ces travaux au programme doivent étre faits en 
langue anglaise, il y aura plusieurs présentations en langue francaise. 


Voici un résumé du programme qui est forcement donné en langue 
anglaise : 


MONDAY, FEBRUARY 18th, 1952 
8:00 to 9:30 a. m., Medical Motion Pictures : 
a) Radical resection for carcinoma of the stomach ; 
b) Surgical approaches to the knee joint ; 
c) Polyps of the large intestine. 


9:30, to 12:00 noon : 
Professor Paul-A. PoLtquin, Quebec city, presiding. 


9:30 to 10:30 a. m., Papers : 
a) Exentération partielle et totale du bassin pour le cancer avancé 
(to be delivered in French), Doctor Alexander BruNscuwic, New-York ; 


b) Management of dangerous thyroid nodules, Doctor Merill N. 
Foote, Brooklyn ; 


c) Problems in diagnosis and treatment of benign mediastinal tumors, 
Doctors Gustaf E. Linpsxoc, New-Haven, William H. Carma tt, Yale 
University School of Medicine. 

10:30 to 12:00 noon, Panel Discussion : 

Diagnosis and treatment of breast tumors. 

MoperatTor : Professor Robert M. JAmes, Toronto. 

CoLLaBorATors : Professors Carlton AUGER, Quebec city, Jean 
Boucuarp, Montreal, Herbert Willy Meyer, New-York. 

1:15 to 2:00 p.m., Medical Motion Pictures : 
a) Parotidectomy ; 
b) Carcinoma of the thyroid, thyroidectomy and neck dissection. 


2:00 to 5:00 p. m.: . 
Professor J.-L. PETiITCLERC, Quebec C:ty, presiding. 


2:00 to 3:25 p. m., Panel Discussion : 
Intestinal obstruction. 
MoperatTor : Doctor Roswell K. Brown, Buffalo. 


Cot.asBorators : Professor W. Alen Curry, Halifax ; Doctor 
Campbell Garpner, Montreal ; Professor Francois Roy, Quebec city ; 
Doctor Rodger E. WEISMANN, Hanover. 
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3:35 to 5:00 p. m., Symposium of trauma : 


a) Internal derangement on the knee joint, Doctor H. Gurth Pretty, 
Montreal ; 


b) Injuries to the bladder and genitalia, Doctor John T. MacLean, 
Montreal ; 


c) The use of blood substitutes in the treatment of shock, Doctor Lamar 
SouTTER, Boston. 
6:00 to 7:45 p. m., Dinner : 

Professor Paul-A. PoLiquin, Quebec City, presiding. 

Your College: What it means to vou and to me, Doctor Paul R. 
Haw tey, Chicago. 

An Address by His Excellency, The Honourable Gaspard FauTeux. 
8:30 to 10:00 p. m., Symposium on cancer : 

Doctor Ernest M. DALANpD, Boston, presiding. 

a) The problem of the adenoma of the colon and rectum, Doctor R. B. 
TURNBULL, Cleveland ; 

b) Pain relief in cancer, Doctor Jean Sirois, Quebec city. 


TUESDAY, FEBRUARY 19th, 1952 


8:30 to 9:30 a. m., Medical Motion Pictures : 
a) Excision of thyro-glossal fistula ; 
b) Radical mastectomy for carcinoma of the breast. 
9:30 a. m. to 12:00 noon : 
Professor G. Gavin Miter, Montreal, presiding. 


a) Ruptures of the rotator cuff, Dr H. F. Mosevey, Montreal ; 


b) Recent advances in surgery of pulmonary tuberculosis, Professor 
Richard H. OveruHO rT, Brooklyn ; 


c) Accidents in gallbladder surgery, Professor Warren H. Cote, 
Chicago ; 

d) Les accidents au cours de la chirurgie pelvienne (to be delivered in 
French), Professor Louis-E. PHANEUuF, Boston ; 


e) The present status of surgical treatment of peptic ulcer, Doctor 
Samuel F. MarsHALL, Boston. 
1:30 to 2:00 p. m., Medical Motion Picture : 

Splenectomy in the treatment of bypersplenism. 
2:00 to 5:00 p. m., Panel Discussions : 

Professor Charles VEzINA, Quebec City, presiding. 

a) Emergencies arising during operation. 

MopeErRATOR : Doctor Samuel F. MarsHAL.t, Boston. 

(13) 
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CoLLaBorators : Doctor Eugene E. CLirron, New-Haven, Profes- 
sor André Jacques, Quebec city, Doctor David R. Murpuy, Montreal. 


b) Bleeding from the gastrointestinal tract. 
MoperaTor : Professor John D. Stewart, Buffalo. 


CoLLaBoratTors : Doctor Eugene E. Ciirtron, New-Haven, Profes- 
sor Charles LEFRANGors, Montreal, Doctor Harry S. Morton, Montreal, 
Doctor Dudley E. Ross, Montreal. 


Ce congrés est ouvert a tous Jes médecins qui désirent s’y inscrire. 
L’inscription est gratuite pour les membres du Collége ; les médecins qui 
n’en sont pas membres auront un droit d’inscription de $5.00. Messieurs 
les internes et résidents des hopitaux de la province de Québec sont invités 
a assister aux s€ances et pourront étre inscrits sans charge sur simple pré- 
sentation de leur carte de créance. 

Pour tous renseignements supplémentaires s’adresser au secrétaire, le 
docteur Wilfrid Caron, 22, place d’Aiguillon, Québec. 


Le docteur Jean-Marie Lemieux au Congrés international 


de chirurgie en France 


Le docteur Jean-Marie Lemieux, professeur agrégé en chirurgie, 
assistant a I’hépital du Saint-Sacrement et a |’hépital Laval, a assisté au 
Congrés international de chirurgie tenu en France au mois de septembre 
dernier, aprés quoi il a participé aux Journées lyonnaises. II a aussi 
profité de son voyage en Europe pour rendre visite au maitre de la chirur- 
gie thoracique, le professeur Crafoord, 4 Stockholm ; 4 Londres, il fit un 
a chez le professeur Price Thomas et, 4 Paris, chez le professeur 

athey. 


Service de technologie médicale 


La Faculté de médecine vient d’accepter la direction du Service de 
technologie médicale affilié 4 l’université Laval ; ce Service est fondé 
dans le but de préparer des techniciens compétents pour les Jaboratoires 
d’hépitaux généraux. Si les candidats désirent se spécialiser davantage, 
ils pourront, aprés les deux années d’études fondamentales de ce cours, 
consacrer une année supplémentaire a la discipline de leur choix : bacté- 
riologie, hématologie, parasitologie, radiologie, sérologie, etc. 
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Le cours fondamental de technologie médicale dure deux ans: 
cinquante semaines, dont les trois-cinquiémes sont consacrées A des 
études faites a |’université et dont les deux-cinquiémes se passent a |’en- 
trainement pratique dans un hdpital. 


Les cours théoriques étant réduits au strict minimum, il est évident 
que les travaux pratiques domineront ces études. Les matiéres prin- 
cipales seront les sutvantes : 


La physique (180 h.) traitera de la chaleur, des fluides, de la méca- 
nique, de l’optique et de l’électricité jusqu’a la radioactivité ; 

La chimie (225 h.) traitera d’abord des notions générales d’éléments 
et de composés, d’atomes et de molécules, de symboles et de formules, des 
propriétés des gaz, des liquides et des solides, acides et bases, valence et 
ionisation, classification des éléments, structure de |’atome, phénoménes 
de sclutions, d’oxydation et de réduction ; en chimie organique (180 h.) 
on étudiera les propriétés fondamentales et les grands fonctions : hydro- 
carbures, halogénes, alcools, aldéhydes, cétones, acides, chlorures, esters, 
éthers, amides, amines, nitriles, phénols, etc. ; 

La biochimie (180 h.) étudiera essentiellement la composition de la 
matiére organique et de ses manifestations vitales, constituents cellu- 
laires et tissulaires : glucides, protéines et lipides. L’étude des méta- 
bolismes intermédiaires permet de comprendre les liquides biologiques, 
les enzymes, les vitamines et les hormones. On étudie la calorimétrie, 
le métabolisme de base, |’hémoglobine, la respiration, la digestion, |’ab- 
sorption, etc. ; 

La chimie clinique (115 h.) expose en cours pratiques les techniques 
utilisées dans les laboratoires de chimie clinique pour analyser les pro- 
duits biochimiques : l’urine, le sang, le liquide céphalo-rachidien, le 
liquide gastrique et duodénal, les calculs biliaires, les sérosités ; suivent 
les grandes explorations fonctionnelles du foie et du rein et les analyses 
toxicologiques ; 

La bactériologie (90 h.) enseigne les techniques propres 4 |’ense- 
mencement, a |’inoculation et a l’identification des microbes ; la parasito- 
logie et la sérologie complétent la matiére. 

L’hematologie (125 h.) est aussi une matiére importante dans la pré- 
paration technique de ces candidats a la science des laboratoires médi- 
caux. 


Ces matiéres fondamentales sont complémentées d’une série de 
cours plus brefs dont la valeur n’est que secondaire ou de moindre impor- 
tance : les mathématiques, |’anatomie, la physiologie, la biologie, |’histo- 
logie, l’anglais, la dactylographie, le dessin, les statistiques, la photo- 
graphie et la bibliographie. 

Le Service de technologie médicale recoit les étudiants qui possédent 
leur diplome d’immatriculation, ont terminé leur douziéme année ou qui 
ont fait des études équivalentes. 

Pierre JoBIN. 
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Les chirurgiens cliniciens 


Au début de |’automne, le docteur Francois Roy, président de 
Association canadienne des chirurgiens cliniciens, a organisé la 57° 
réunion annuelle sous la forme de deux séances cliniques, I’une a |’Hotel- 
Dieu et I’autre a I’hdpital de |’Enfant-Jésus. 


A l’Hétel-Dieu de Québec on présenta le programme suivant : 


i 
ze 


3. 


N HD Whw wy 


Docteur E. BEaupRY 
Docteur C. AUGER 


F. Roy et \ 
Docteurs J.-A. Graver | 
. Docteurs F. “Hupon \ 


M. Craver { 


. Docteur J.-C. BoNENFANT 


F . Ro Y 
. Docteurs a 


J. Turcor 


. Docteur J. Jospin 


Treatment of arterial thrombosis by venous grafts. 
Verrucous carcinoma of the oral cavity. 


Four cases of bronchiogenic carcinoma. 


Therapeutic uses of continuous peridural. 


Pronostic bistologique des épitbéliomas du sein. 

Resection of the inferior maxillary bone in surgery 
of oral cancer. 

Degenerative osteo-artbritis of the spine. 


’Hoépital de |’Enfant-Jésus, on présenta le programme suivant : 


. Docteur J. J. FisuHer 
. Docteur Jean Sirois 


. Docteur H. BEaupDET 
. Docteur F.-X. DEMERS 
. Docteur F. Trempe 


. Docteur W. Caron 


. Docteur J.-M. Lessarp 


A case of diverticulum of urinary bladder. 
Olivecrona operation for communicating 

| bydrocepbalus. 

Clinical cases. 

Pitfalls in gynecalogy. 

The post-cholecystectomy troubles. 

{ Cancer of the gastro-intestinal tract with unusual 

| evolution. 

Trochanteric fractures. 


Une cinquantaine de chirurgiens sont venus de toutes les parties du 
Canada assister A ces assises et |’on sait que le nombre en est limité A 
soixante-cinq. 





Projet 


d’un service de diagnostic anatomo-pathologique 


dans la province de Québec 


par l’association des anatomo-pathologistes de la province de Québec 


Troisiéme assemblée spéciale du Comité d’affaire de |’Association 
des anatomo-pathologistes de la province de Québec, samedi 24 février 


1951 
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1.— ATTENDU que l’examen anatomo-pathologique systématique 
des piéces chirurgicales est reconnu comme indispensable 4 |’obtention 
et au maintien d’un standard élevé de pratique médicale ; 


2. — ATTENDU qu’aucun stage d’internat dans un hépital dépourvu 
d’un tel Service d’examen systématique des piéces chirurgicales n’est 
reconnu par |’Association médicale canadienne et par |’ American College 
of Surgeons ; 


3. — ATTENDU qu’il a été démontré par enquéte que, dans la pro- 
vince de Québec les pathologistes compétents et reconnus sont trop peu 
nombreux pour desservir sur place tous les hépitaux de la province ; 


4, — ATTENDU que cette situation persistera durant les années néces- 
saires au recrutement et a la formation d’un nombre suffisant de patho- 
logistes ; 


5. — ATTENDU qu’un Service de biopsie et d’examen systématique 
du materiel chirurgical est instamment réclamé par : La Société cana- 
dienne du cancer, |’Association des Bureaux médicaux de la province de 
Québec ; le Collége des médecins et chirurgiens de la province de Québec ; 
l’Association des médecins de langue francaise du Canada ; et par nom- 
bre d’hépitaux dépourvus de pathologistes ; 


6.— ATTENDU que I’Association des anatomo-pathologistes de la 
province de Québec désire : 1° contribuer au progrés médical de la pro- 
vince ; 2° venir en aide le plus tét possible aux hépitaux, aux médecins 
et au public, en facilitant |’examen systématique des piéces chirurgicales ; 


7. — ATTENDU que |’Association des anatomo-pathologistes, en vertu 
de sa charte d’incorporation sous la Loi des Syndicats professionnels, est 
investie de la personnalité civile, qu’elle posséde en particulier les pouvoirs 
de créer et d’administrer des bureaux de renseignements pour les offres et 
les demandes de travail ainsi que de « passer avec tous autres syndicats, 
sociétés, entreprises, ou personnes les contrats ou conventions relatives a 
la poursuite de cet objet » ; 


IL EsT RESOLU par |’Association des anatomo-pathologistes de la 
province de Québec d’organiser un Service central d’examen des biopsies 
et des piéces chirurgicales. Cette résolution est adoptée avec |’entente 
que tout hépital d’environ deux cents lits ou plus, qui usera du privilége 
de ce Service devra prendre également, sans délai, les mesures appropriées 
afin de s’assurer les services d’un pathologiste compétent pour prendre 
charge de son propre Service de pathologie. 
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La pensée chrétienne 


et les nouvelles méthodes de I’hormonothérapie ! 


De nos jours, |"hormonothérapie est monnaie courante dans les mains 
des médecins. Aussi serait-i] intéressant de savoir comment on doit 
interpréter, a la lumiére de la pensée chrétienne, certaines indications 
quelque peu bizarres dans leur conditionnalisme biologique et dans leur 
protocole thérapeutique. 


I. GENERALITES 


Les hormones sont substances spécifiques, produites par des cellules 
glandulaires, et dont I’action est destinée a stimuler ou 4 freiner |’activité 
physiologique des organes et des systémes qui président a |’harmonie de 
la vie, s’interférant dans toutes les manifestations somatiques et psychi- 
ques. L’harmonie parfaite de Ja vie végétative exige, de plus, comme 
condition préalable, un équilibre parfait de la production et de la distribu- 
tion des stimulants hormonaux. Toute thérapeutique orientée vers la 
correction des dérangements du fonctionnement des glandes endocrines 
est donc louable. 

Le psyché aussi est fortement influencé par l’équilibre régulier ou 
irrégulier des hormones dans le milieu sanguin et dans le propre milieu 
intérieur : la projection des hormones sur le systéme psychique a une 
réelle amplitude. L’excitabilité des hyperthyroidiens et des surrénaux 
et la paresse mentale des myxcedémateux en constituent la preuve, de 
méme que la psychose climatérique de la femme. 


II. PossisiLirEs DE L’HORMONOTHERAPIE 


Il est manifeste, aujourd’hui, que |’action d’hormones déterminées 
est efficace, comme le prouvent I’insuline, I’adrénaline, Ja thyroxine, etc. 
Par contre, la légitimité de |’hormonothérapie suscite des observations 
de grand intérét. Toute pratique d’hormonothérapie est-elle licite 
quelles que soient les doses, quelle que soit "hormone employée? La 
morale et la science nous en apportent une réponse : |’usage des hormones 
est entiérement acceptable et n’offre pas matiére a discussion, quand il 
est destiné 4 corriger des dysendocrinies par excés ou par carence, du 
moment que son emploi n’entraine pas d’inconvénients pour |’intégrité 
psychique et somatique de la personne ; jamais il ne sera licite quand on 
cherche a obtenir des résultats contraires 4 la nature, et en opposition, 
par conséquent, avec les véritables intéréts de l’espéce, de [individu et 


. Extrait d’une conférence prononcée par le docteur Luis Raposo, professeur de 
la see de pathologie chirurgicale de Ila Faculté de médecine de Coimbra, Portugal, 
lors du Congrés international de Pax Romana, tenu 4 Amsterdan, en aot 1950, On 
peut trouver le texte en entier dans les Actes du Congrés, en vente aux P, U.L. $1.75. 
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de la personnalité. Ainsi, tous les essais avec le testostérone ou d’autres 
hormones dans un but anticonceptionnel et de super-excitation des impul- 
sions sexuelles, dans un but exclusivement érotique, sont absolument 
condamnables. II] peut arriver toutefois, que tout en recherchant un 
but salutaire en matiére de revigorement organique par les hormones, 
on note en méme temps la réapparition d’inclinations sexuelles normale- 
ment déja éteintes. Le fait ne constitue, en aucune maniére, une contre- 
indication de la méthode, car le but recherché n’est pas |’excitation 
génésique, mais bien la cure du symptéme morbide. En résumé, la con- 
damnation de |’Eglise vise plus |’intention avec laquelle on applique les 
hormones, que les effets biologiques obtenus par elles. 

Tous connaissent |’énorme réle du « coma insulinique » dans la théra- 
peutique du shock de certaines psychoses. Que faut-il en penser au point 
de vue moral ? 


Dans la pensée chrétienne, le probléme doit étre envisagé sous cette 
double incidence : peut-on ou ne peut-on pas substituer au coma insulini- 
que des méthodes plus douces, incapables d’occasionner des perturbations 
psychiques et somatiques? Si c’est oui, la méthode doit étre écartée ; 
si c’est non, il importera de vérifier : 


1° si les dangers pour la personnalité biologique sont appréciables, 
s’ils excédent de beaucoup les bienfaits ; 


2° si la personnalité psychique souffre ou non de _préjudice 
important. Dans la premiére hypothése, la thérapeutique de shock doit 
étre mise de cété ; dans la seconde, il ne semble pas que la morale chré- 
tienne soit hostile 4 la méthode. 


Disons quelque chose aussi de l’hormonothérapie hétéro-sexuelle, 2.e. 
de |’administration d’hormone testiculaire 4 la femme, et ovariennes a 
homme. Du cété de la femme, le testostérone (hormone male) a été 
employé avec succés dans les perturbations de la ménopause, dans les 
états d’excitation génésique, dans le cancer du sein, etc. . . chez |">homme, 
la folliculine (hormone femelle) a été prescrite aussi dans divers états 
pathologiques : hyperexcitabilité sexuelle, carcinome de la prostate, 
ete... 


Au point de vue moral, il ne semble pas que |’emploi de |’hormo- 
nothérapie hétéro-sexuelle mérite une opposition absolue : 


1° parce que les bénéfices sont clairs et évidents ; 


2° parce que toute modification de la personnalité biologique et 
psychique que |’on pourrait observer n’est pas directement recherchée, 
et ne revét pas un caractére durable. 


III. Conc.usions 
L’influence des hormones sur la maniére d’étre de la personnalité 
biologique, psychique et sexuelle est manifeste, bien qu’elle ne soit pas 
toujours bien vérifiée. 
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L’administration d’hormones testiculaires n’est pas légitime lorsque, 
intentionnellement, on recherche seulement 4 obtenir une exaltation de 
sensualisme, en discordance avec |’équilibre biologique général. 

Le shock insulinique, non plus, n’est pas condamnable, a la lumiére 
de Ja pensée chrétienne. 

L’hormonothérapie appelée « hétéro-sexuelle » n’occasionne pas de 
perturbation aux doses habituelles. A doses élevées elle peut donner lieu 
a des dérangements de la personnalité psychique des individus. En 
tenant compte, cependant, du caractére transitoire de telles modifications, 
la pensée chrétienne ne s’oppose pas a son emploi, du moment que |’on ne 
peut pas y substituer d’autres produits exempts de ces inconvénients. 


Texte résumé par M. Fernand HoupE 
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